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ARTÍCULOS PUBLICADOS  
 
 
ESPÍN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSIÓN 
EN FRACTURAS DE FÉMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS.  
 
Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran dificultad para 
lograr consolidación ósea y fijación en la artroplastia, para la recuperación 
completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin stock óseo, se 
recomienda realizar anexo a la artroplastia de cadera, la colocación de una banda 
de tensión, con la finalidad de brindar mayor estabilidad a los fragmentos y 
sustentación a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un retorno a la 
calidad de vida normal. A las cuatro semanas de la cirugía, se evidencia una 
mejora en la escala funcional alcanzando una puntuación media de 83, 
considerándose un buen resultado. En los controles subsecuentes se evidencia 
una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su nivel de 
actividad preoperatoria, más de la mitad de los pacientes fueron capaces de 
caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron complicaciones en los 
controles postquirúrgicos al seguimiento de un año.  




ESPÍN L, ESPÍN G. INSTRUMENTACIÓN ANTERIOR Y POSTERIOR PARA 
TRATAMIENTO DE FRACTURA POR METÁSTASIS VERTEBRAL.  
 
Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiología de las 
fracturas patológicas a este nivel, que por edad de presentación así ́ como la 
clínica observada puede darnos directrices del tipo de tumor que afecta al 
esqueleto axial, por lo que es importante su identificación, clasificación y 
terapéutica a seguir, en especial en aquellos que se encuentra afectada la parte 
neurológica distal.  




ESPÍN L , ESPÍN G. EXPERIENCIA Y MANEJO CON PRÓTESIS DE ANCLAJE 
METAFISIARIO NO CEMENTADA EN CIRUGÍA PROTÉSICA DE CADERA EN EL 
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO, ECUADOR.  
 
Las patologías graves de cadera en pacientes jóvenes, a los que se les indica una 
artroplastia, constituyen un reto para el cirujano ortopédico, tanto por los 
materiales que se deben usar, como por el diseño del implante, ya que uno de los 
riesgos añadidos en estos pacientes es la cirugía de revisión. El objetivo de este 
trabajo fue evaluar los resultados obtenidos en el Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador, en los tres primeros 
años de la utilización de la prótesis de vástago corto en las artroplastias totales de 
cadera. Además, detectar los defectos, tanto en la indicación como en la técnica 
quirúrgica, para tomar medidas y, realizar comparaciones entre los resultados 
obtenidos por otros autores. Los resultados concuerdan con los obtenidos por 
otros autores. Las artroplastias con vástagos cortos son una buena opción para 
los pacientes jóvenes y con buena calidad ósea. En caso de cirugía de revisión, se 
puede utilizar una longitud estándar del vástago, dejando las mejores opciones 
para prevenir el aflojamiento del implante. Las complicaciones con la colocación 
de este implante son bajas. 
PALABRA CLAVE: artroplastia, cadera, metafisiarias, jóvenes, vástago corto, 
cerámica. 
 
ESPÍN L , ESPÍN G. SARCOMA DE EWING EXTRAÓSEO EN ESPACIO EPIDURAL.  
 
El sarcoma extraóseo de Ewing pertenece a la familia de tumores 
neuroectodérmicos que derivan de la cresta neural, característico por su 
agresividad. Varias localizaciones se han descrito, sin embargo, la presentación 
epidural es rara. El pronóstico ha mejorado por nuevos esquemas oncológicos y 
están en estudio otras dianas terapéuticas. 
PALABRAS CLAVE: Sarcoma extraóseo de Ewing; Tumores neuroectodérmicos. 
 
ESPÍN L , ESPÍN G. NEURONAVEGACIÓN EN EXÉRESIS DE LINFANGIOMA 
ORBITARIO.  
 
El linfangioma es un tumor benigno raro y predominante en la infancia, debido a su 
crecimiento puede comprometer al órgano donde se desarrolla, se han propuesto 
varias opciones de tratamiento, sin embargo, la cirugía continúa siendo la primera 
opción. La neuronavegación permite realizar exéresis con gran precisión y de 
utilidad en cirugía ocular, por lo que disminuye el riesgo de secuelas después de 
una exéresis de linfangioma orbitario.  






ESPÍN G, RUIZ W. PARTIAL HIP ATROPLASTY WITH TENSION BAND IN PROXIMAL 
FEMORAL FRACTURE IN ELDERLY PATIENTS. 
 
Intertrochanteric fractures in older people present great difficulty in consolidation 
and fixation in the arthroplasty, for full recovery and functionality of the elderly. In 
elderly patients without bone stock, it is recommended to make an attachment to 
hip arthroplasty, with a tension band, to give more stability in the fragments and 
support to primary arthroplasty, aim to achieving return to the normal quality of life. 
After four weeks of surgery, present an improvement in the functional scale, 
reaching an average score of 83, considered a good result. Subsequent controls 
showed an average on the Harris scale of 87. The patients returned to their 
preoperative level of activity, more than half of the patients were able to walk 
without support, and finally, there were no reported complications. postsurgical 
controls at one year follow-up. 





ESPÍN L, ESPÍN G. ANTERIOR AND POSTERIOR INSTRUMENTATION FOR 
TREATMENT OF METASTASIS VERTEBRAL FRACTURE. 
 
Tumor fractures in the spinal column are part of the etiology of pathological 
fractures in this level, by age of presentation and observed clinic can give us 
guidelines of the type of tumor that affects the axial skeleton, so it is important to 
identification, classification and therapy to follow, especially in those that are 
affected the distal neurological part. Taking this aspect into consideration, we 
propose the clinical case below. 





ESPÍN L , ESPÍN G.  XPERIENCE AND MANAGEMENT WITH METAFISIARI 
PROSTHESIS CEMENTEDLESS IN PROSTHETIC SURGERY HIP , IN  EUGENIO ESPEJO 
HOSPITAL, EQUATOR. 
 
Severe hip pathologies in young patients, who are indicated arthroplasty, constitute 
a challenge for the orthopedic surgeon, both for the materials to be used and for 
the design of the implant, since one of The added risks in these patients is the 
revision surgery. "Short" femoral stems have been designed that conserve the 
bone stock, which in case of needing a prosthetic revision, allow in theory, to 
implant a standard stem, facilitating the surgery and reducing its complications. 
The objective of this work was to evaluate the results obtained in the Orthopedics 
and Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital, Quito, Ecuador, in first 
three years of the use of short stem prosthesis in total hip arthroplasties. In 
addition, detect defects, both in indication and in surgical technique, to take 
measurements and make comparisons between the results obtained by other 
authors. Arthroplasties with short stems are a good option for young patients with 
good bone quality. In case of revision surgery, a standard length of stem can be 
used, leaving the best options to prevent loosening of implant. The complications 
with the placement of this implant are low. 
KEY WORD:  arthroplasty, hip, metaphyseal, young, short stem, ceramic. 
 
ESPÍN L , ESPÍN G. EXTRAOSSEOUS  SARCOMA OF EWING IN EPIDURAL SPACE.  
 
Ewing's extraosseous sarcoma belongs to the family of neuroectodermal tumors 
that derive from neural crest, with aggressiveness characteristic. Several locations 
have been described, however, the epidural presentation is rare. The prognosis 
has been improved by new oncological schemes and other therapeutic targets are 
being studied. 
KEY WORDS: Extraosseous sarcoma of Ewing; Neuroectodermal tumors. 
 
ESPÍN L , ESPÍN G. NEURONAVIGATION IN RESECTION OF ORBITAL 
LYMPHANGIOMA.   
 
The lymphangioma is rare and predominant benign tumor in childhood, by growth 
can compromise the organ where it develops, several treatment options have been 
proposed, however, surgery continues being the first option. Neuronavigation 
allows exeresis with great precision and useful in ocular surgery, so it reduces the 
risk of sequelae after an exeresis of orbital lymphangioma. 
KEYWORDS: Orbital lymphangioma; Neuronavigation 
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PONENCIAS MAGISTRALES  
ESPÍN G. ESTUDIO DEL TRATAMIENTO BACTERIOLÓGICO Y QUIRÚRGICO DE 
OSTEOMIELITIS PEDIÁTRICA.  
 
RESUMEN  La osteomielitis es una infección del hueso o médula ósea, 
normalmente causada por  bacterias. El organismo más aislado es el S.aureus. 
Factores asociados con la patogénesis incluyen: virulencia del organismo, estado 
inmunológico y tipo de hueso. Es importante el diagnóstico oportuno para evitar 
secuelas.  Del total 57% fueron de sexo masculino y 43%  femenino. La edad 
promedio fue 8.24±3.26 años.  La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 31.5 ± 
18.9 días. La infección según el sitio anatómico prevaleció la Tibia 43%. Los 
gérmenes aislados predominó el S.aureus con 57 %, seguido de SARM en 29%. 
La Oxacilina fue el antibiótico de primera elección en 49.3%. La asociación más 
frecuente fue Oxacilina-Vancomicina seguido de Vancomicina-Gentamicina. Del 
total 71 (89.8%) pacientes fueron sometidos a limpieza quirúrgica y 8 (10.2%) a 
limpieza quirúrgica más DBX.  El S. aureus es el principal germen causal de 
osteomielitis con 57% (p=0,05) el antibiótico empírico de elección es la Oxacilina, 
de acuerdo al estudio se mantuvo por 21 días intravenoso.  Nosotros 
recomendamos evaluar su uso por 10 a 12 días más limpieza quirúrgica para 
pasar a vía oral con el objetivo de disminuir los días de hospitalización y  riesgos 
que  implican. 
PALABRAS CLAVE: Osteomielitis, antibióticos 
 
SUMMARY Osteomyelitis is an infection of the bone or bone marrow, usually 
caused by bacteria. The most isolated organism is S. aureus. Factors associated 
with pathogenesis include: organism virulence, immune status and bone type. 
Timely diagnosis is important to avoid sequelae. Of the total 57% were male and 
43% female. The average age was 8.24 ± 3.26 years. The hospital stay had an 
average of 31.5 ± 18.9 days. The infection according to the anatomical site 
prevailed the Tibia 43%. Isolated germs predominated S. aureus with 57%, 
followed by MRSA in 29%. Oxacillin was the antibiotic of first choice in 49.3%. The 
most frequent association was Oxacillin-Vancomycin followed by Vancomycin-
Gentamicin. Of the total 71 (89.8%) patients underwent surgical cleaning and 8 
(10.2%) underwent surgical cleaning plus DBX. S. aureus is the main causal agent 
of osteomyelitis with 57% (p = 0.05). The empirical antibiotic of choice is Oxacillin, 
according to the study it was maintained for 21 days intravenously. We recommend 
evaluating its use for 10 to 12 days plus surgical cleaning to pass orally in order to 
reduce the days of hospitalization and risks involved. 
KEY WORDS: Osteomyelitis, antibiotic 
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ESPÍN G.  MANEJO DE FRACTURAS EXPUESTAS.  
 
RESUMEN : Las fracturas expuestas y su manejo intra y extra hospitalario son un 
tema de gran importancia ya que con un correcto desbridamiento inicial, la fijación 
estable y la cobertura de las partes blandas temprana disminuyen los índices de 
infección y favorecen la consolidación de fractura. El empleo de antibióticos en el 
tratamiento inicial de las fracturas abiertas es un concepto bien establecido, 
cuanto mas precoz es su administración mayor es la reducción de la posibilidad de 
infección. conviene usar una cefalosporina en fracturas poco expuestas y añadir 
un aminoglucosido cuando exista conminución o contaminación  significativa. 
Cuanto mas radical es el desbridamiento, menor será ́ la tasa de infección y el uso 
de fijadores externos debe limitarse a los casos de politraumatismos en los que el 
estado general del enfermo así lo indique. Se debe reparar la perdida de partes 
blandas tan pronto como sea posible, mediante el uso del sistemas: cierre 
secundario, injerto libre, colgajo rotacional, colgajo libre microvascularizado y es 
conveniente usar sistemas de aspiración con presión negativa. 
PALABRA CLAVE . Manejo ; fractura Expuesta ; trauma   
 
 
ESPÍN G. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EN NIÑOS MENORES DE 18 MESES CON 
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LAS CADERAS.  
RESUMEN : El presente trabajo aborda un tema critico y fundamental durante 
infancia como es la patología por Displasia del desarrollo de cadera, en la cual 
existe alteración del crecimiento a nivel de las estructuras anatómicas, incluidas 
partes blandas de la articulación de la cadera y de la osificación acetabular y/o 
femoral. Se realizo una revisión en la literatura sobre el manejo clínico quirúrgico 
en menores de 18 meses con displasia congénita de cadera  ya que causa 
importantes trastornos funcionales y económicos durante el curso natural de la 
patología. Por ello es fundamental realizar un diagnóstico precoz mediante el 
screening neonatal, así como por medio de una serie de pruebas complementarias 
en los casos dudosos con el fin de iniciar el tratamiento a la mayor brevedad 
posible, resolviéndose el proceso por medio del tratamiento ortopédico en la 
mayoría de los casos, siendo precisa en ocasiones la intervención quirúrgica con 
el fin de lograr la reducción y contención de la cadera. 
PALABRA CLAVE: Displasia ; congénita ; cadera ; reducción ; quirúrgico 
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ESPÍN G, RUIZ W. ARTROPLASTIA PARCIAL DE CADERA CON BANDA DE TENSIÓN 
EN FRACTURAS DE FÉMUR PROXIMAL EN PACIENTES ANCIANOS.  
 
RESUMEN : Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran 
dificultad para lograr consolidación ósea y fijación en la artroplastia, para la 
recuperación completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin 
stock óseo, se recomienda realizar anexo a la artroplastia de cadera, la colocación 
de una banda de tensión, con la finalidad de brindar mayor estabilidad a los 
fragmentos y sustentación a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un 
retorno a la calidad de vida normal. A las cuatro semanas de la cirugía, se 
evidencia una mejora en la escala funcional alcanzando una puntuación media de 
83, considerándose un buen resultado. En los controles subsecuentes se 
evidencia una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su 
nivel de actividad preoperatoria, más de la mitad de los pacientes fueron capaces 
de caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron complicaciones en los 
controles postquirúrgicos al seguimiento de un año.  
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 Artroplastía Parcial de  Cadera con Banda  de Tensión en
            Fracturas de  Fémur Proximal en  Pacientes Ancianos 
     Partial Hip Arthroplasty  with  Tension  Band  in Proximal Femur Fractures in  Older Patients
Gabriela Espín1; Washington Ruiz1,3; Luis Espín V.3,4 & Richard Silva2
ESPÍN, G.; RUIZ, W.; ESPÍN, V. L. & SILVA, R. Artroplastía parcial de cadera con banda de tensión en fracturas de fémur proximal
en pacientes ancianos.  Int. J. Morphol., 37(1) :363-368, 2019.
RESUMEN: Las fracturas intertrocantéricas en adulto mayor presentan gran dificultad para lograr una cicatrización ósea estable
y una fijación en la artroplastía, para la recuperación completa y funcional del anciano. En pacientes adultos mayores sin stock óseo, se
recomienda realizar anexo a la artroplastía de cadera, la colocación de una banda de tensión, con la finalidad de brindar mayor estabilidad
a los fragmentos y sustentación a la artroplastía primaria, con el objetivo de lograr un retorno a la calidad de vida normal. A las cuatro
semanas de la cirugía, se evidencia una mejora en la escala funcional alcanzando una puntuación media de 83, considerandose un buen
resultado. En los controles subsecuentes se evidencia una media en la escala de Harris de 87. Los pacientes volvieron a su nivel de
actividad preoperatoria, más de la mitad de los pacientes fueron capaces de caminar sin apoyos, y finalmente, no se reportaron compli-
caciones en los controles postquirúr gicos al seguimiento de un año.
PALABRAS CLAVE: Fracturas; Estabilización; Resultados.
INTRODUCCIÓN
Las fracturas intertrocantéricas son más frecuentes
en pacientes ancianos y resultan en una alta morbilidad y
una rehabilitación más dificultosa, producto del deterioro
de la fuerza muscular y de la función propioceptiva
(Puttakemparaju & Beshaj, 2014).
Por estas razones, la cicatrización ósea estable es el
elemento más crítico después de una fractura. Cuando se su-
giere la artroplastía de cadera en el tratamiento de fracturas,
la fijación estable del fragmento trocantérico mayor es esen-
cial para la unión completa del hueso y la recuperación fun-
cional de la articulación de la cadera (Thakur & Lal, 2016).
Existen varias opciones quirúrgicas para el tratamien-
to de una fractura intertrocantérea de cadera inestable. La
artroplastía es una alternativa de uso menos frecuente, pero
permite al paciente llevar inmediatamente el peso comple-
to. Muchas de las complicaciones de la fijación interna, in-
cluyendo la migración del implante y la fractura no
estabilizada, como la mala unión, se evitan mediante la rea-
lización de artroplastías (Navarro Collado et al., 2005).
La artroplastía aguda, en fracturas de fémur proximal,
se encuentra recomendada en pacientes osteoporóticos y con
artritis preexistente severa. Además, si se toma en cuenta
que la fractura intertrocantérica inestable se presenta en el
45 % a 52 % de todas las fracturas de cadera de personas de
edad avanzada, y que en la actualidad se encuentra reco-
mendada la fijación interna y la artroplastía aguda, se debe
evaluar adecuadamente el mejor tratamiento y manejo ópti-
mo de estas fracturas femorales (Subramanian et al., 2012;
Sun et al., 2017).
En pacientes adultos mayores sin stock óseo, se re-
comienda realizar, anexo a la artroplastía de cadera, la colo-
cación de banda de tensión con la finalidad de brindar ma-
yor estabilidad a los fragmentos y sustentación a la
artroplastía primaria (Navarro Collado et al.; Sun et al.).
Con la asociación de una banda de tensión, con
cerclaje a la artroplastía, la cual debe insertarse de forma
endomedular, se garantiza una mejor estabilidad protésica y
mejora la propiocepcion del paciente, beneficiándose el
1 Médico Postgradista de Ortopedia y Traumatología, Residente 4º año, Hospital Carlos Andrade Marín, Universidad San Francisco de Quito, Quito, Ecuador.
2 Universidad Central del Ecuador , Quito, Ecuador.
3 Hospital Carlos Andrade Marín, Quito, Ecuador .





postoperatorio para realizar ejercicios funcionales tempranos
con cojinete de peso parcial (Sun et al.; Zhang et al., 2017).
El objetivo de este trabajo fue presentar la artroplastía
parcial de cadera con banda de tensión como tratamiento de
fracturas de fémur proximal en pacientes adultos mayores.
MATERIAL  Y MÉTODO
Se desarrolló un estudio descriptivo comparativo
de tratamiento en pacientes osteoporóticos adultos mayo-
res del Hospital Carlos Andrade Marín, Quito, Ecuador.
La muestra consistió en 12 pacientes, ingresados por emer-
gencia con diagnóstico radiológico de fracturas
intertrocantéricas complejas en el período del 1 de enero
de 2016 al 31 diciembre de 2017.  Se realizaron exáme-
nes de laboratorio,  radiológicos, radiografías
anteroposteriores,  laterales  y  axiales, y  tomografías
computadas.
Se utilizaron radiografías para la planificación
preoperatoria adecuada (Fig. 1). Los pacientes fueron in-
tervenidos quirúrgicamente bajo anestesia raquídea, en po-
sición decúbito lateral, y se realizó un abordaje anterolateral
(de Watson Jones) para exponer el fémur proximal, la cáp-
sula y el acetábulo. Después de la incisión de la piel, se
continuó con la fascia lateral del músculo, tensor de la
facia lata y se separaron fibras del músculo glúteo máxi-
mo, a lo largo de la línea de incisión. La sección se exten-
dió distalmente lo suficiente como para exponer la inser-
ción tendinosa del músculo glúteo máximo (abordaje en
promedio de 10 cm). La cápsula articular se abrió utili-
zando una capsulotomía en forma de T, colocándose un
cerclaje para sostener el fragmento intertrocantérico, per-
mitiendo realizar la luxación de cadera, evitando su des-
plazamiento. Posteriormente, se realizó una osteotomía
subcapital para preservar el área del calcar, zona extrema-
damente sólida, correspondiente a la cortical inferior del
cuello femoral que forma «el espolón o espina cervical infe-
rior de Merkel, también denominado de Adams o simple-
mente calcar» (San Martín & Velutini Kochen, 2011). Se
evaluó la geometría de la fractura. Se extrajo y midió la ca-
beza femoral con la ayuda de pinzas de sujeción del hueso
(Fig. 2). La preparación se realizó con escariadores y brocas.
Con respecto a la banda de tensión, después de la
preparación del canal femoral, se realizó una perforación
sobre la cara anterolateral del fémur proximal perforando
solo la cortical a unos 4 a 5 cm distales al sitio de la frac-
tura. Se utilizaron 30 cm de alambre de cerclaje, el cual se
dobló por la mitad, y se pasaron dos alambres de acero
inoxidable a través de este forámenes hacia el interior del
canal femoral, saliendo a través del forámen consecutivo
y el otro extremo sobre la cara anterolateral del fémur
proximal (Figs. 3  y  4).
El tallo del vástago de ensayo se insertó teniendo
cuidado de la anteversión, que fue juzgada por el eje largo
de la pierna para alcanzar la misma longitud del miembro,
Fig. 1. Paciente de 85 años con fractura intertrocantérica AO 31 A
2 , Tronzo IIIB.
Fig. 2. Fragmento óseo de la cabeza femoral, extraída por fractura
intertrocantérica.




que también fue comprobada por la prueba de Shuck con el
desplazamiento de no más de 2 - 3 mm. Se realizó la reduc-
ción del ensayo y se evaluó la estabilidad de la cadera.
Se utilizó cemento de baja viscosidad para lograr una
mejor penetración a través de los forámenes perforados.
Antes de insertar el implante final,  se realizó la
cementación y se reconstruyó el calcar. Después de la re-
ducción de la cadera con el implante final, los principales
fragmentos de fractura del trocánter mayor se aproxima-
ron entre sí con la ayuda de los dos alambres de cerclaje
que se pasaron superior al trocánter mayor, dentro de la
inserción del músculo glúteo medio, de medial a lateral
sobre el músculo.
Para finalizar la cirugía, el resto del tejido blando se
cerró en capas. Se utilizaron cefalosporinas de segunda ge-
neración de un solo disparo preoperatoriamente (2 g de
cefazolina previa a la incisión en la inducción, con la admi-
nistración de 4 dosis después de la cirugía, 1 g cada 6 h).
Con el fin de prevenir la trombosis venosa profunda
(TVP), se utilizaron heparina fraccionada y medias elásti-
cas antiembólicas bilaterales. A los pacientes se les permi-
tió la deambulación con carga completa en el primer día
postoperatorio.
RESULTADOS
Los pacientes fueron evaluados sobre la base de su
autoevaluación con respecto al bienestar físico, social, mental
y alivio en el dolor. Se modificó la puntuación de cadera de
Harris para estandarizar los resultados (Figs. 5, 6 y 7).
La inspección primaria de la herida se realizó el se-
gundo día postoperatorio. Los pacientes comenzaron a sen-
tarse después de comprobar las radiografías y al día siguiente
se permitió al paciente caminar con la ayuda de un andador.
Los pacientes fueron dados de alta el 4º día postoperatorio y
seguidos a las 2 semanas para revisión primaria de herida.
Posteriormente, fueron evaluados a las 4 semanas, 10 sema-
nas, 24 semanas, y un año de la cirugía.
Fig. 3. Diseño de banda de tensión endomedular, con doble alam-
bre.
Fig. 4. Reducción de prótesis parcial con banda de tensión.
Fig. 6. Fractura intertrocantérica Tronzo IV, en paciente femenina
de 87 años, resuelta con prótesis parcial tipo Thompson cementa-
do, con banda de tensión.
Fig. 5. Fractura intertrocantérica Tronzo IV, en paciente femenina
de 85 años, resuelta con prótesis parcial tipo Thompson cementa-
do, con banda de tensión.




En el primer control postquirúrgico, los pacientes fue-
ron sometidos a la escala de Harris,  presentando una puntua-
ción media de 73 (resultado aceptable). En el segundo con-
trol, realizado a las 4 semanas postquirúrgicas, se evidenció
una mejora en la escala funcional teniendo como puntuación
media 83 (buen resultado). En los controles subsecuentes, se
evidenció una media en la escala de Harris de 87.
La mayoría de los pacientes volvieron a su nivel de
actividad preoperatoria; más de la mitad de los pacientes
fueron capaces de caminar sin apoyos. En cada visita se rea-
lizó una evaluación radiológica, sin reportarse complicacio-
nes en los controles postquirúrgicos al seguimiento de 1 año
de los pacientes.
DISCUSIÓN
La hemiartroplastía se ha utilizado para fracturas
intertrocantéricas inestables desde 1971. El reemplazo
protésico primario en pacientes con fractura intertrocantérica
y osteoporóticos inestables no está asociado con todas estas
complicaciones aunque es una cirugía técnicamente exigente,
asociándose con menores tasas de complicaciones. Además,
si a este método se le anexa la técnica de banda de tensión,
la estabilidad protésica y la propiocepción del paciente le
brinda una restauración temprana de motricidad, con mejo-
res resultados en la rehabilitación (Lee et al., 2011).
Hay suficiente evidencia en la literatura para apoyar
la hemiartroplastía con banda de tensión como opción pri-
maria de tratamiento en estos tipos de fracturas. Debido a
que permite realizar carga temprana y no hay riesgo de co-
lapso en varo del fragmento de fractura, la rehabilitación es
rápida y las complicaciones como escaras, infección torácica
y atelectasia son notablemente inferiores. Permite un retor-
no precoz al nivel de actividad previo a la fractura y evita
esencialmente el agravamiento de las enfermedades
comórbidas (Sancheti et al., 2010; Siwach et al ., 2012).
Stern & Goldstein (1977) utilizaron la prótesis de
Leinbach para el tratamiento primario de 22 fracturas
pertrocantéreas tipo AO / OTA 31A2.3 y encontraron una
ambulación temprana y un retorno precoz al estado de pre-
fractura como ventaja definitiva. Han recomendado el reem-
plazo protésico para permitir la carga inicial de peso en pa-
cientes adultos mayores con una fractura intertrocantérea ines-
table. Por su parte, Choi et al . (2010) han demostrado resul-
tados favorables en el seguimiento a corto plazo después de
realizar artroplastía de cadera para fracturas intertrocantéricas
inestables (Sidhu et al ., 2010; Ukaj et al ., 2017).
Un estudio prospectivo aleatorizado que comparó los
tornillos de compresión de cadera de la hemiprótesis de
Vandeputte, utilizados en estas fracturas, sugirió que el re-
emplazo protésico primario podría tener menos complica-
ciones precoces y resultados funcionales satisfactorios. Otros
estudios también han demostrado una mayor tasa de com-
plicaciones en los pacientes tratados con osteosíntesis, en
comparación con la artroplastía, lo que lleva a una mayor
aplicación de técnicas de artroplastía, garantizando la esta-
bilidad protésica si se le asocia la banda de tensión (Kim et
al., 2005; Geiger et al., 2007).
En un estudio que aplican la hemiartroplastía prima-
ria para el tratamiento de fracturas femorales pertrocantéricas
inestables (AO/OTA tipo 31 A2.3), en pacientes
osteoporóticos mayores, se demuestra que la artroplastía es
un procedimiento seguro y eficaz, mostrando una capaci-
dad anterior para soportar el peso total del cuerpo, con una
tasa de recuperación más rápida y una mejor calidad de vida
(Waddell et al., 2004; Zhang et al.).
En un estudio que analizaron el método de fijación
según el tipo de fractura del trocánter mayor en fracturas
intertrocantéricas inestables sometidas a artroplastía, se con-
cluyó que los diferentes métodos de fijación aplicados a las
fracturas con fijación o artroplastía fueron exitosos, logran-
do la reducción y fijación adecuadas de las grandes fractu-
ras trocantéricas. También se observaron mejores resulta-
dos de unión ósea cuando se realizó artroplastía con banda
de tensión en pacientes con fracturas intertrocantéricas ines-
tables (Berend et al., 2004; Frisch et al., 2015).
En fracturas intertrocantéricas inestables con el frag-
mento trocantérico mayor, la falta de unión del fragmento
Fig. 7. Fractura subcapital de fémur, en paciente femenina de 82
años, resuelta con prótesis parcial tipo Thompson cementado, con
banda de tensión.




trocantérico mayor puede causar dolor en la región
trocantérica, anomalía funcional de la marcha y dislocación
debido a la reducción de la fuerza de los “músculos
abductores de la cadera”, como son considerados los mús-
culos glúteos medio y menor. Por lo tanto, la reducción ana-
tómica y la fijación rígida del trocánter mayor son impor-
tantes. Las técnicas o dispositivos de fijación se deben rea-
lizar previamente con alambre, para realizar una banda de
tensión trocantérica; otro método anexo puede ser la aplica-
ción de una placa de garra (Navarro Collado et al.).
Nam et al . (2017) han reportado resultados satis-
factorios con artroplastía total de cadera sin cemento y
cableado de banda de doble tensión en la fijación de frac-
turas intertrocantéricas inestables con el mayor fragmento
trocantérico. Además, Choi et al . documentaron resulta-
dos satisfactorios con hemiartroplastía de cadera y cableado
de cerclaje en la fijación de fracturas intertrocantéreas ines-
tables (Frisch et al .). Grimsrud et al . (2005) realizaron un
estudio en 39 pacientes con fracturas intertrocantéricas
inestables tratadas con hemiartroplastía cementada, sumada
a banda de tensión, y comprobaron que este tratamiento
fue un método eficaz sin complicaciones, comparable a
otros estudios (Sidhu et al.).
Kim et al . han recomendado desarrollar
hemiartroplastía cementada como una opción útil para el
tratamiento de fracturas intertrocantéreas inestables en pa-
cientes mayores de 65 años y se han obtenido buenos resul-
tados en el 88 % de los pacientes (Geiger et al.).
En la fractura triturada de los trocánteres mayor y
menor, los cirujanos pueden enfrentar retos técnicos duran-
te la cirugía, en casos de fijación de hilos no rígida o defor-
midad ósea en direcciones no deseadas a pesar de la ligera
tensión del hilo. Dado que el trocánter mayor sirve como el
principal sitio de unión de los “músculos abductores”, la
reducción anatómica y el mantenimiento de la reducción
dependiendo de las posiciones de los miembros inferiores
son inquietantes en los casos de trituración del trocánter
mayor (Haidukewych & Berry, 2003).
Hamadouche et al. (2001) han logrado resultados sa-
tisfactorios con el uso de banda de tensión, para obtener ma-
yor unión trocantérica tras la artroplastía de cadera. En es-
tas fracturas presentan una escala funcional buena, pero la
tasa de dislocación es más alta en comparación con la
hemiartroplastía en individuos ancianos. La fijación del
trocánter mayor a la construcción restante, con ayuda de
hilos de acero inoxidable y suturas no absorbibles, tiene que
ser meticulosa para evitar la sacudida en el período
postoperatorio temprano y para mejorar la propiocepcion
(Berend et al.; Frisch et al.).
En estudios publicados por Navarro Collado et al. y
Siwach et al., reportaron una puntuación media en la escala
de Harris de 86,4. La mayoría de los pacientes volvieron a
su nivel de actividad preoperatoria; el 64 % de los pacientes
fueron capaces de caminar sin apoyo preoperatorio; el 40 %
de los pacientes fueron capaces de caminar sin soporte en el
seguimiento final; mientras que el 36 % fueron dependien-
tes de apoyos (andador) después de la cirugía.
CONCLUSIONES
La elección del método apropiado en pacientes adul-
tos mayores, con mala calidad ósea y patrones de fractura
distintos, puede ayudar a adquirir una mejor reducción y
fijación apropiadas de fracturas trocantéricas mayores.
La hemiartoplastía es un tratamiento eficaz para las
fracturas de fémur proximal desplazadas en los pacientes
mayores de 65 años. Se ha encontrado que tiene una me-
nor tasa de complicaciones y una menor tasa de
reoperación.
La reconstrucción de fragmentos de hueso femoral
metafisario y la readhesión trocantérica alrededor de un
vástago del componente femoral, implican técnicas que
han logrado consistentemente resultados satisfactorios. Se
restablece la masa ósea proximal del fémur y se consigue
una elevada tasa de cicatrización trocantérica. La
hemiartroplastía de cadera disminuye las complicaciones,
como migración de material, y se puede realizar la carga
total temprana.
Con el fin de mejorar tanto la estabilidad protésica,
como  el método de unión trocantérico, se recomienda la
banda de tensión como un elemento efectivo utilizado en
conjunto con las artroplastías, lo que probablemente co-
ayudaría en la deambulación temprana y la rehabilitación,
permitiendo a la vez, el regreso temprano a las actividades
de la vida diaria, mejorando la propiocepcion y reducien-
do la morbimortalidad.
En este trabajo aporta con una nueva técnica de rea-
lización de banda de tensión en hemiartroplastía, la cual
reduce el tiempo quirúrgico,  requiere una menor incisión
y además, evita el apoyo en las partes blandas del brazo de
palanca, estando el apoyo en el macizo trocantérico, con-
virtiendo las fuerzas de distracción en compresión.
La evaluación funcional, según la escala de Harris,
demostró una mejora en los resultados de la técnica de
hemiartroplastía con banda de tensión.
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SUMMARY: The intertrochanteric fractures in the elderly
are very difficult to achieve stable bone healing and fixation in
arthroplasty for complete and functional recovery of the elderly.
In elderly patients without bone stock, it is recommended to make
an attachment to the hip arthroplasty the placement of tension band
with the purpose of providing greater stability to the fragments
and support to the primary arthroplasty with the aim of a return to
the normal quality of life, in the results at 4 weeks post-surgery an
improvement in the functional scale is evidenced having as avera-
ge score 83 taken as good results. In the subsequent controls a
mean on the Harris scale of 87 was evidenced, the patients returned
to their level of preoperative activity, more than half of the patients
were able to walk without support, no complications were reported
in the postoperative follow-up controls. of 1 year of patients.
KEY WORDS: Fractures; Stabilization; Results.
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 RESUM EN: Las fracturas tumorales en columna vertebral son parte de la etiología de las fracturas
patológicas a este nivel, que por edad de presentación así como la clínica observada puede darnos directrices
del tipo de tumor que afecta al esqueleto axial, por lo que es importante su identificación, clasificación y
terapéutica a seguir, en especial en aquellos que se encuentraafectada la parte neurológica distal. Teniendo
en consideración este aspecto planteamos el caso  clínico a continuación.
PALABRAS CLAVE: Fractura tum oral, colum na vertebral,  t ratam iento.
I NTRODUCCI ÓN
Las lesiones tumorales que predominan
por excelencia son las metástasis, se conside-
ran que superan 40 veces a los primarios, esti-
mándose que el 65 % de pacientes con carcino-
ma desarrollarán metástasis previo a su muer-
te, pudiendo incluso llegar al 85 % en los cán-
ceres de mama (Postigo, 2001; Cáceres, 2006).
Los principales tumores en dar metástasis a co-
lumna son los de mama (40 % de lesiones
metastásicas en mujeres), próstata (principal
en hombres), pulmón (broncógeno), seguidos
de tiroides, renal, gastrointestinales y vejiga
(Cáceres).
La localización de predilección es en el
cuerpo vertebral y en pedículos, de los cuales el
70 % se localiza en la región tóraco-lumbar (Del
Castillo et al., 2014). Fisiopatológicamente in-
vaden los émbolos de células tumorales a la vér-
tebra por 3 mecanismos 1.- a través de torren-
te sanguíneo; 2.- receptibilidad de tejido a las
células tumorales para que sobrevivan; 3.- con-
diciones inherentes del tumor que proveen su-
pervivencia en el tejido (Postigo). El principal
síntoma cardinal es el dolor se presenta por lo
general de forma insidiosa, persistente que no
mejora con reposo o actitud; el dolor radicular
en especial cuando hay afección de segmentos
lumbares y cervicales. El déficit neurológico se
asocia en un 8 % de los casos, pero con 55 %
se puede hallar en el examen físico siendo prin-
cipalmente  motor (Cáceres). La deformidad
esquelética sucede por dolor o por acuñamiento
de la vértebra comprometida.
1 Cirujano Infantil Ortopedia y Traumatología Hospital Baca Ortiz, Universidad Central del Ecuador, Ecuador.
2 Médico Residente de Ortopedia y Traumatología Universidad Central del Ecuador, Ecuador.
3 Médico General del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, Ecuador.
4 Medico Postgradista de Traumatología y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito, Ecuador.
5 Cirujano de columna del Hospital de Especialidades “Eugenio Espejo”, Ecuador.




Los estudios imagenológicos a usarse son
las radiografías simples (Signo del ojo de búho),
tomografía (lesiones líticas, acuñamientos), re-
sonancia magnética (lesiones hipointensas) y
gammagrafías óseas. La clasificación a usar para
estas lesiones es la de Tomita.
La decisión terapéutica se basa en los si-
guientes parámetros: situación neurológica, lo-
calización de tumor,estabilidad de lesión, dolor,
capacidad funcional, sobrevida estimada, capa-
cidad de radioterapia local (Cáceres).
 
 
CASO CLÍ NI CO
Paciente de 62 años, masculino, proceden-
te y residente de Ambato con antecedente pa-
tológico de importancia hipertenso, quien refie-
re que tras esfuerzo físico (Levantar mampara
de comercio) presenta dolor lumbar de leve in-
tensidad, insidioso, progresivo, que no cede con
cambios de posición con irradiación a miembro
inferior derecho, por lo que se administra por
varias ocasiones analgésicos con remisión par-
cial. Cuadro clínico se exacerba con el pasar de
las semanas, menciona que se acompaña
concomitantemente de parestesias, por lo que
acude a hospital de localidad y es referido a
ésta casa de salud por el servicio de emergen-
cia.
Al examen físico paciente presenta en re-
gión tóracolumbar contractura paravertebral,
Stendler T12 - L1 - L2, Lasegue derecho 30°  (+),
Contra Lasegue (+), Bragard (+), Vallex bilateral
(+), nivel neurológico L1 en miembro inferior
derecho (Fuerza muscular 4/5, sensibilidad 2/2),
reflejos osteotendinosos presentes, preservación
de control de esfínteres.
Entre los estudios de imagen realizados se
aprecia: Rx AP en L1 disminución de la definición
del pedículo derecho, con acortamiento de tama-
ño de tamaño de cuerpo, escoliosis tóracolumbar,
en la lateral se aprecia acuñamiento con com-
promiso del platillo inferior de L1 (Fig. 1). En la
TAC lesiones líticas a nivel de cuerpo vertebral de
L1 con compromiso de muro posterior,
acuñamiento y compromiso de canal medular (Fig.
1). En la resonancia magnética lesiones
hipointensas en cuerpo de L1 con compromiso
de pedículos y contacto de muro posterior en saco
tecal con contacto de contenido medular; a nivel
de cuerpo de L3 se aprecia en cuerpo lesión
hipointensa de bordes regulares con contacto en
platillo terminal superior; no se evidencia con-
tacto con discos intervertebrales adyacentes.
Bajo la clínica y los estudios de imagen se
le cataloga como fractura patológica de L1 de tipo
metastásica Tomita 7  ASIA D de lado derecho
nivel neurológico en L1. Por presentar dolor pro-
gresivo como sintomatología radicular se decide
realizar tratamiento quirúrgico [instrumentación
anterior (corpectomía de L1 con colocación de
cilindro expansible e injerto de óseo autólogo)
complementada con instrumentación posterior
(tornillos traspediculares, barras, foraminectomía
y laminectomía descompresiva) abordaje 360° ].
La técnica quirúrgica a realizarse se inicia
colocando al paciente en decúbito lateral izquier-
do y tras una lumbotomía lateral con resección
de la 12°  costilla se realiza la corpectomía y en-
viando la muestra a anatomía patológica y la co-
locación de cilindro expansible y se usó la costilla
como injerto autólogo, la colocación del cilindro
se hizo mediante gu ía fluoroscópica con
intensificador de imagen (Fig. 2), al no eviden-
ciarse fugas hacia tórax no se coloca tubo
torácico; se cierra la herida y se coloca al pa-
ciente en decúbito prono para la instrumenta-
ción posterior mediante un abordaje posterior
enfocado en T12, L1 y L2 colocándose 2 torni-
llos traspediculares en T12 (5.5 x 45 mm) y 2
tornillos traspediculares en L2 (6.0 x 50 mm)
colocación de barras a través de tornillos para
ejercer un principio biomecánico de neutraliza-
ción; terminado esto se realiza una
descompresión de canal medular y de raíces
nerviosas de L2  (Laminectom ía y
foraminectomía bilateral) (Fig. 2).
 
Se verifica la cirugía (Fig. 3) y se coloca en
el postquirúrgico corset de Jewett + fisioterapia,
siendo dado de alta a los 3 días postquirúrgicos
con disminución de dolor y mejoría de
funcionalidad muscular. Se retira los puntos a los
15 días y se recibe resultado de histopatológico
el que describe “adenocarcinoma túbulo-papilar
moderadamente diferenciado metastásico, el per-
fil de IHQ sugiere un tumor primario de colon”
con lo que se refiere a servicio de oncología para
control y manejo respectivo.
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Fig. 1. a. Rx AP y lateral de columna lumbar; b. TAC
simple de columna lumbar; c. RMN simple de co-
lumna lumbar.
Fig. 2. a. Lecho quirúrgico
luego de corpectomía; b.
y c. Vista fluoroscópica de
la instrumentación usada
d. Muestra de cuerpo ver-
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 La decisión terapéutica como se indicó an-
teriormente depende de muchos factores, in-
cluso para la parte quirúrgica. Entre los trata-
mientos que menciona la literatura tenemos la
vertebroplastia, la misma que para éste caso
no se puede realizar por presentar déficit
neurológico previo lo cual es una contraindica-
ción en este tipo de lesiones (Alvarez & Pérez,
2002).  Entre la cirugía de abordaje 360°  y la
cirugía solo por abordaje posterior la bibliogra-
fía indica mejores resultados tanto funcionales
como de sobrevida con la primera opción des-
crita (Postigo; Morais et al., 2011), teniendo una
mejoría por vía anterior y posterior del 84 % y
sólo posterior de 37 % (Del Castillo et al.), te-
niendo entre las complicaciones más importan-
tes de un abordaje posterior puro son lesión de
meninges con salida de líquido cefalorraquídeo,
radiculopatía lumbar, infección de herida, me-
ningitis, fracaso de la instrumentación (Morais
et al). Se decide usar un abordaje mínimo pues
estos permiten una menor cantidad de
comorbilidades debida a una disminución de le-
sión de partes blandas, al igual de disminución
de dolor postquirúrgico (Matta et al., 2013,
2015), lo que permite poder realizar en un tiem-
po la instrumentación posterior que cumpla el
principio de neutralización que se aplica para
compartir cargas y  minimizar fuerzas de tipo
cizallantes, axiales y cargas torsionales (Aebi
et al., 2002).
 
En base a lo descrito se considera que para
fracturas de tipo tumoral da buen resultado el
tratamiento realizado en este caso presentado.
ESPÍ N, L. G.; CABRERA, Z. J. P.; ARTEAGA, V.
C.; MOYANO, M.; SI GCHA, E.; ESPI N, R. G. A. ;
RAM Í REZ, E. &  QUI NALUI SA, C. L. F.  Anterior
and posterior instrumentation fotreatment of fractu-
re by vertebral metastasis. Int. J. Med. Surg. Sci.,
4(1):1147-1150, 2017.
SUMMARY: Tumoral fractures in spine are
part of the etiology of pathologic fractures in
this level, age of presentation and the observed
Fig. 3. Control postquirúrgico con Rx AP y Lateral tóracolumbar.
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clinical can give guidance on the type of tumor
that affects the axial skeleton, it is important to
identify, classification and therapeutic to follow,
especially those who are affected neurological
distal part. Considering this aspect propose
clinical case below.
KEY W ORDS: Tum oral fracture, Spine,
t reatm ent .
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RESUMEN: Las patologías graves de cadera en pacientes jóvenes, a los que se les indica una artroplastia, consti-
tuyen un reto para el cirujano ortopédico, tanto por los materiales que se deben usar, como por el diseño del implante, ya
que uno de los riesgos añadidos en estos pacientes es la cirugía de revisión. Se han diseñado vástagos femorales “cortos”
que conservan el stock óseo, que en caso de necesitar una revisión protésica, permiten en teoría, implantar un vástago
estándar facilitando la cirugía y reduciendo sus complicaciones. Entre los modelos de prótesis con vástago corto, en nues-
tro servicio, se está utilizando la prótesis total de cadera no cementada con vástago de anclaje cervical tipo banana (Mini
Hip). El objetivo de este trabajo fue evaluar los resultados obtenidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del
hospital Eugenio Espejo, Quito, Ecuador, de los tres primeros años de la utilización de la prótesis de vástago corto en las
artroplastias totales de cadera. Además, detectar los defectos, tanto en la indicación como en la técnica quirúrgica, para
tomar medidas y, realizar comparaciones entre los resultados obtenidos por otros autores. Para ello, se realizó un estudio
retrospectivo de las 50 artroplastias totales de cadera con prótesis Mini Hip realizadas a pacientes durante el período
comprendido desde el primero de enero de 2015 hasta el  30 de abril de 2016 en el Servicio de Ortopedia y Traumatología
del hospital Eugenio Espejo. Para la recolección de los datos se diseñó un protocolo que consideró información del
preoperatorio, intervención,  postoperatorio y revisiones. Los resultados mostraron que la puntuación media de la escala de
Harris pasó de 42,6 en el preoperatorio  a 90,5 después de pasados 12 meses; la estancia media fue de 3,4 días; no se
presentaron complicaciones al término del estudio, ni cuadros de infección postquirúrgica o en controles médicos. En
cuanto a la encuesta de satisfacción, el 90,5 % estaban muy satisfechos. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
por otros autores. Las artroplastias con vástagos cortos son una buena opción para los pacientes jóvenes y con buena
calidad ósea. En caso de cirugía de revisión, se puede utilizar una longitud estándar del vástago, dejando las mejores
opciones para prevenir el aflojamiento del implante. Las complicaciones con la colocación de este implante son bajas.
 
PALABRAS CLAVE: artroplastia, cadera, metafisiarias, jóvenes, vástago corto, cerámica.
INTRODUCCIÓN
 
La artroplastia de cadera es uno de los procedi-
mientos más comúnmente usados y se refiere al re-
emplazo de la articulación completa o parcial de la
1 Cirujano Infantil Ortopedia y Traumatología Hospital Baca Ortiz, Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
2 Médico Postgraduando de Traumatología y Ortopedia del Ministerio de Salud Pública, Quito, Ecuador.
3 Médico General del Ministerio de Salud Pública, Quito, Ecuador.
4 Medico General del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Quito, Ecuador.
5 Médico Postgraduando de Traumatología y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito, Ecuador.
6 Médico Tratante Grupo de cadera del Hospital Eugenio Espejo del Ministerio de Salud Pública, Quito, Ecuador.
cadera por un implante protésico. Desde su primera
implantación en la década de 1950, las mejoras en la




postoperatoria han aumentado en gran medida la efi-
cacia y el éxito de este procedimiento.
 
Existen importantes cambios introducidos en la
cirugía protésica en general, y en particular en la
artroplastia total de cadera (ATC). Los cambios en la
protésica, cementada, no cementada, apoyo diafisario-
cálcar-metafisario, vástago liso con recubrimiento, par
metal/metal; metal/polietileno; cerámica/cerámica, etc.,
han llevado consigo bastantes estudios biomecánicos
y tribológicos, lo que conlleva cambios en las formas,
tamaños y materiales de las prótesis (Tapia et al.,
2013).
 
Los temas de actualidad en la ATC también es-
tán centrados en los abordajes quirúrgicos en pacien-
tes jóvenes con patología de cadera degenerativa y
tipos de prótesis (Braun& Sabah, 2009). Respecto a
los pacientes, en la prótesis de cadera se debe tener
en cuenta en forma especial la edad, ya que los
remplazos articulares tienen una vida útil determina-
da y si se indica una prótesis en un paciente menor de
50 años es muy probable que deberá ser sometido
posteriormente a una o dos prótesis de revisión. Por
esto, es más fácil la indicación en un paciente mayor
de 65 años, en quien se supone que la intervención
será definitiva (Somarrival, 2014).
 
Lo anterior, plantea un gran desafío para los
médicos tratantes ya que actualmente un mayor nú-
mero de pacientes jóvenes requieren una cirugía de
reemplazo articular debido a distintas causas, tales
como, prácticas deportivas sostenidas (Gómez-Luna
et al., 2014), fracturas por accidentes de transito, caí-
das de gran altura (Mingo et al., 2008), cadera doloro-
sa, coxartrosis (Uribe, 2001), osteoartritis de cadera
(Pimienta et al., 2017), artritis reumatoide juvenil
(Hofmann et al., 2002), entre otras.
 
Respecto a las prótesis, en la ATC primaria, hay
disponibles 2 tipos, los vástagos convencionales y los
vástagos cortos. Los convencionales tienen una lon-
gitud estándar de ~ 150 mm, en comparación con los
cortos (Choy et al., 2013) que son < 120 mm de longi-
tud (Stulberg & Patel, 2013; Castelli & Rizzi, 2014).
Aunque se han informado excelentes tasas de super-
vivencia con vástagos femorales convencionales en
ATC (Suckel et al., 2009) el bloqueo proximal de la
tensión y el dolor en el muslo a menudo se producen
después de la ATC (Castelli & Rizzi). Los vástagos
cortos se centran en la fijación metafisaria y tienen las
características de preservar el hueso, prevenir el estrés
y proteger las condiciones favorables para la revisión,
que son ventajas para los pacientes jóvenes
(Reimeringer et al., 2013). Los vástagos cortos con
metáfisis no cementadas exhiben excelentes resulta-
dos en estudios clínicos y de radiografía, ya que con-
servan la estabilidad y permiten la remodelación ósea
proximal más cercana a la metáfisis que los vástagos
convencionales a los 5 años de seguimiento (Patel et
al., 2013).
 
El objetivo de este trabajo fue evaluar los resul-
tados del implante de prótesis de vástago corto en el
Hospital Eugenio Espejo, de Quito, Ecuador, en el




Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo
de las 50 ATC con prótesis Mini Hip, realizadas a pa-
cientes del Servicio de Ortopedia y Traumatología del
hospital Eugenio Espejo, de Quito, Ecuador, durante
el período comprendido entre el primero de enero de
2015 hasta el 30 de abril de 2016.
 
Las indicaciones para este tipo de prótesis fue-
ron pacientes jóvenes y activos menores de 70 años,
con buena calidad ósea que presentaban: coxartrosis
primaria, coxartrosis postraumática, necrosis cefálica
femoral o displasia de cadera (con buena calidad
ósea). Las contraindicaciones fueron: morfología ósea
femoral que no apoye los principios de implantación
del vástago (displasia severa), insuficiente calidad
ósea, peso > 100 kg o índice de masa corporal > 40 %
y/o necrosis de la cabeza femoral extendida al cuello
(Herrera et al., 2001).
 
La prótesis usada estaba formada por un vás-
tago corto modular y por un acetábulo semiesférico,
recubierto de titanio y núcleo de polietileno de ultra
resistencia. El vástago modular está formado por tres
piezas: vástago, adaptador cónico o cuello y cabeza.
El vástago dispone de 8 tallas, la cabeza y la profundi-
dad de la misma tienen tres tallas (S, M y L).
 
Para intervenciones mínimamente invasivas, se
planificó una osteotomía más alta y la apertura del
canal para el vástago situada más hacia medial. La
planificación preoperatoria se realizó con radiografías
y plantillas. La osteotomía femoral, de acuerdo con la
planificación preoperatoria, se inició 10 mm por enci-
ma de la transición del trocánter mayor hacia el cuello
femoral, debiendo conseguir un anillo cortical de cue-
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llo femoral de al menos 5 mm y con ángulo de 50º con
respecto a la diáfisis.
 
Para la recolección de los datos se utilizó un
protocolo basado en el estudio de Tapia et al., que
consideraron información del preoperatorio, interven-
ción, postoperatorio y revisiones. Los registros
preoperatorios fueron: datos epidemiológicos, antece-
dentes médicos de interés, diagnóstico preoperatorio,
medición del dolor según escala de Harris (Proubasta
et al., 1997; Silva et al., 2005). Los de intervención
consideraron: vía de abordaje lateral, implantes utili-
zados y complicaciones. Los registros postoperatorios
fueron: días de estancia hospitalaria, estudio
radiológico y complicaciones precoces. En las revisio-
nes se aplicó nuevamente la escala de Harris y una
encuesta de satisfacción.
 
En el estudio radiológico postoperatorio se va-
loró el acetábulo y el vástago:
 
Acetábulo: Ajuste del acetábulo y la colocación preci-
sa de tornillos de sujeción, el tamaño, el ángulo de incli-
nación en anteroposterior (AP) o ángulo de Sharp (mide
el ángulo entre el margen antero-superior y el margen
inferior del acetábulo con la línea bi-isquiática), el fondo
de la fosa acetabular (protrusión), valorando la distan-
cia entre la cúpula del acetábulo con la línea de Köhlery,
finalmente, se valoró el aflojamiento acetabular.
 
Vástago: Osteotomía cervical, cuello excesivo > 10
mm, cuello corto < 5 mm. Se valoró el eje, que se con-
sidera en neutro cuando el ángulo está comprendido
entre 177 y 183º; en valgo, cuando es > 183º y en
varo cuando es < 177º. También se valoró el afloja-
miento (según método de Gruen) y ángulo de Voss,
que se obtiene entre el eje de la diáfisis femoral y una
línea perpendicular a ella a la altura de la punta del
trocánter mayor.
 
Aspectos éticos. Los datos fueron recogidos de ma-
nera individual de cada paciente, previo la firma y au-
torización de consentimiento informado, sin compro-




Las artroplastia total de cadera con prótesis Mini
Hip, se realizaron a 50 pacientes con un rango de edad
de 22 a 55 años. De ellos 22 eran mujeres (44 %) y 28
hombres (56 %) (Fig. 1).
 
El diagnóstico preoperatorio más frecuente fue
el de coxartrosis primaria, en 40 casos, y displasias,
en los otros 10 casos. La puntuación media
preoperatoria obtenida de la escala de Harris fue de
42,6 puntos (rango: 34 - 56).
 
Según la lateralidad, 26 ATC (52 %) se realiza-
ron en caderas izquierdas y 24 ATC (48 %) en cade-
ras derechas.
 
En cuanto a los componentes protésicos implan-
tados, el registro de los datos mostró que se emplea-
ron 50 acetábulos, cuyos núcleos eran de polietileno;
la medida utilizada más frecuente fue la de 48 mm
(Tabla I). Las 50 cabezas femorales utilizadas eran de
cerámica; en relación a su tamaño, en 30 ATC las ca-
bezas eran de 28 mm, en 14 ATC eran de 32 mm y en
2 ATC eran de 36 mm; la profundidad más frecuente
del cuello de la cabeza femoral se distribuyó en 50 %
talla S y 50 % talla M. En cuanto al tamaño de los
Fig. 1. Distribución por edad de pacientes del Servicio de
Ortopedia y Traumatología del hospital Eugenio Espejo, de




    Frecuencia
42   1
44   4
46 10
48 32
50   2
52   1
Tabla I. Distribución en frecuencia
de la longitud del acetábulo utili-
zado en pacientes del Servicio de
Ortopedia y Traumatología del hos-
pital Eugenio Espejo, de Quito,
Ecuador, con artroplastia total de
cadera (ATC) con prótesis Mini Hip.
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vástagos, el más utilizado fue el de talla 3, seguido de
la talla 2 (Tabla II). En relación a la fricción entre la
cabeza femoral y el vástago, las 50 ATC presentaron
el par cerámica / polietileno.
ga más fisiológico en la parte proximal del fémur, re-
ducen la protección contra el estrés y ayudan a la con-
servación ósea y, por lo tanto, son beneficiosas para
pacientes jóvenes (Huo et al., 2016); además, en com-
paración con los vástagos convencionales, reducen
significativamente el dolor postoperatorio mostrando
puntuaciones más altas en la escala de Harris (Chang-
Lu et al., 2017).
 
En lo que respecta al par de fricción articular
con poco desgaste, se puede concluir que se debe
buscar un par de fricción metal-metal o cerámica-ce-
rámica (Herrera et al.). Un aspecto a tener en cuenta
en el par de fricción metal-metal (prótesis de cadera
de superficie o de recubrimiento), es la posibilidad de
producir partículas tóxicas. Como nuestros pacientes
eran jóvenes (22 a 55 años) su edad y la actividad
física que desarrollarán a futuro serán los factores pre-
ponderante para establecer la durabilidad del implan-
te. Por otra parte, no se debe olvidar el IMC que re-
percute negativamente en la durabilidad del implante.
 
Para nuestros pacientes elegimos usar como
prótesis un vástago corto modular porque presenta
muchas ventajas, tales como, su recubrimiento y su
par de fricción (cerámica-polietileno) que evitan las con-
secuencias del par metal-metal; además, porque no
se destruye el trocánter mayor, ni se lesionan los mús-
culos glúteos al preparar el fémur. Otras de sus venta-
jas es que permite la posibilidad de una cirugía
mínimamente invasiva, reduciendo el dolor
postoperatorio y acelerando la recuperación del pa-
ciente. Lo anterior se fundamenta en lo observado en
las radiografías de cadera postoperatorias, en las cua-
les se visualizó los acetábulos en posición normal y
adecuada en casi la totalidad de las ATC. Por otra parte,
no observamos aflojamiento del implante, lo que su-
giere que se realizó un buen diseño de los componen-
tes. Este factor es importante de considerar, ya que
un buen diseño puede aumentar la resistencia al des-
gaste del par de fricción y permitir una fijación durade-
ra del implante-hueso, lo que podría evitar la osteolisis
y el aflojamiento.
 
Respecto al tamaño del implante Lewinski et al.
(2010) señalaron que hay que elegir el adecuado ta-
maño del implante ya que este vástago necesita apo-
yo cortical en el anillo de cuello femoral cerrado. Un
implante demasiado pequeño puede hundirse de for-
ma precoz (Boucher et al., 2007; Corten et al., 2011).
Molli et al. (2011) revisaron retrospectivamente 658
artroplastias totales de cadera, 389 caderas, tenían
vástagos convencionales o estándar y 269 caderas,
Talla del vástago Frecuencia
1   1
2 13
3 30
4   4
5   2
 
En el estudio radiológico postoperatorio se ob-
servó 48 acetábulos en posición adecuada y 2 con poco
trasfondo. En relación al vástago, la osteotomía cervi-
cal fue correcta en las 50 ATC. Por otra parte, el ángulo
de Voss fue neutro en 48 ATC y positivo en 2 casos.
 
Las complicaciones que se objetivaron durante
la intervención fue la presencia de sangrado leve y
fractura de pequeño tamaño en calcar, solucionadas
en el mismo acto quirúrgico con cerclaje. No hubo re-
gistros de complicaciones en el postoperatorio.
 
La puntuación media de la escala de Harris en
las revisiones fue de 90,5 puntos después de pasado
los 12 meses. No se presentaron complicaciones al tér-
mino del estudio, ni cuadros de infección postquirúrgico
o en controles médicos. La encuesta de satisfacción





Como es por todos conocidos los implantes
total de cadera respetan el cuello femoral, debido a
que es mejor aprovechada la calidad ósea y el volu-
men del hueso esponjoso, tanto de la metáfisis, como
de la región trocantérea, lo que permitirá una fija-
ción primaria sólida y duradera (Kim, 2008; Braun &
Sabah. 
 
La literatura consultada señala que en este tipo
de implantes, los vástagos cortos requiere menos re-
sección del cuello femoral, producen un patrón de car-
Tabla II. Distribución en fre-
cuencia de la talla del vástago
utilizado en pacientes del Ser-
vicio de Ortopedia y Traumato-
logía del hospital Eugenio Es-
pejo, de Quito, Ecuador, con
artroplastia total de cadera
(ATC) con prótesis Mini Hip.
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se les había implantado vástagos cortos. Observaron
una mayor tasa de complicaciones intraoperatorias con
los vástagos estándar (3,1%) en comparación con los
vástagos cortos (0,4%).
 
En conclusión las artroplastias con vástagos
cortos son una buena opción para los pacientes jóve-
nes y con buena calidad ósea. En caso de cirugía de
revisión, se puede utilizar una longitud estándar del
vástago, dejando las mejores opciones para prevenir
el aflojamiento del implante. Las complicaciones con
la colocación de este implante son extremadamente
bajas.
 
ESPIN, L. G.; ARTEAGA, V. C. J; VITERI, Y. A. F.;
ARTEAGA, Z. H. T.; VILLAGÓMEZ, C. D. A.; MORALES,
R. H. F.; ESPIN, R. G. A; QUINALUISA, C. L. F. Experience
and management with non-cemented metaphyseal anchoring
prosthesis in prosthetic hip surgery at the Eugenio Espejo
hospital, Ecuador. J. health med. sci., 4(3):197-202, 2018.
  
ABSTRACT: Severe hip pathologies in young
patients, who are indicated for an arthroplasty, constitute a
challenge for the orthopedic surgeon, both for the materials
that must be used and for the design of the implant, since
one of the risks added in these patients is revision surgery.
"Short" femoral stems have been designed that conserve
the bone stock, which in case of needing a prosthetic revision,
allow in theory, to implant a standard stem, facilitating the
surgery and reducing its complications. Among the models
of prostheses with short stem, in our service, we are using
the total non-cemented hip prosthesis with banana-type cer-
vical anchorage stem (Mini Hip). The objective of this work
was to evaluate the results obtained in the Orthopedics and
Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital, Qui-
to, Ecuador, of the first three years of the use of the short
stem prosthesis in total hip arthroplasties. In addition, detect
defects, both in the indication and in the surgical technique,
to take measurements and make comparisons between the
results obtained by other authors. To this end, a retrospective
study of the 50 total hip arthroplasties with Mini Hip
prostheses performed on patients during the period from
January 1, 2015 to April 30, 2016 at the Orthopedics and
Traumatology Service of the Eugenio Espejo Hospital was
carried out. For the collection of data, a protocol was designed
that considered preoperative, intervention, postoperative and
revision information. The results showed that the average
score of the Harris scale went from 42.6 in the preoperative
period to 90.5 after 12 months; the average stay was 3.4
days; there were no complications at the end of the study,
nor postsurgical infection or medical check-ups. As for the
satisfaction survey, 90.5% were very satisfied. These results
agree with those obtained by other authors. Arthroplasties
with short stems are a good option for young patients with
good bone quality. In the case of revision surgery, a stan-
dard length of the stem can be used, leaving the best options
to prevent loosening of the implant. The complications with
the placement of this implant are low.
 
KEY WORDS: arthroplasty, hip, metaphyseal,
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RESUM EN: El sarcoma extraóseo de Ewing pertenece a la familia de tumores neuroectodérmicos que
derivan de la cresta neural, característico por su agresividad. Varias localizaciones se han descrito, sin
embargo, la presentación epidural es rara. El pronóstico ha mejorado por nuevos esquemas oncológicos y
están en estudio otras dianas terapéuticas.
 
PALABRAS CLAVE: Sarcom a extraóseo de Ew ing; Tum ores neuroectodérm icos.
I N TRODUCCI ÓN
 
El sarcoma extraóseo de Ewing correspon-
de a un grupo de neoplasias agresivas que afec-
tan predilectamente a niños y adultos jóvenes,
y escasamente a ancianos (Lazzara et al., 2012)
No existe una etiología clara, pero factores
genéticos y ambientales podrían predisponer al
desarrollo del sarcoma.
Históricamente el sarcoma de Ewing  fue
descrito por primera vez en 1920 como
endotelioma difuso de hueso, mientras que el
sarcoma extraóseo no fue reconocido hasta 1975
(Deore et al., 2015).
Histológicamente presenta más de 70 ti-
pos, y por biología molecular los subtipos supe-
ran este número. Hoy en día, por compartir un
mismo patrón histológico y sensibilidad a la ra-
dioterapia se los ha agrupado bajo una familia:
tumores de la familia del sarcoma de Ewing o
familia de tumores neuroectodérmicos, que in-
cluye sarcoma de Ewing, sarcoma extraóseo de
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**    Médico Postgradista de neurocirugía, Neurocirugía, Universidad San Francisco de Quito, Ecuador
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Ewing, tumor neuroectodérmico primitivo peri-
férico (pPNET) y el tumor de Askin, cuando afec-
ta a la pared torácica (Crocoli et al., 2012).
 
Los tumores neuroectodérmicos primitivos
(TNEP o PNET) derivan de célu las
pluripotenciales neuroectodérmicas de la cres-
ta neural y pertenecen al grupo de tumores de
células pequeñas redondas y azules que se ca-
racterizan por un comportamiento agresivo, con
manifestaciones clínicas diversas que dependen
de su localización anatómica (Bravo-Linares et
al., 2013). Principalmente afecta a tejidos blan-
dos de tórax (36 %), miembros (28 %) y cabe-
za y cuello (18 % incluyendo orbita), aunque se
ha reportado en riñón, vejiga, genitales exter-
nos y raramente en tracto digestivo (Bravo-
Linares et al.; Valdivia-Gómez et al., 2010). La
presentación epidural es rara, de acuerdo a la
revisión de García-Moreno et al. (2015) hasta





Fig.1. A) Vista 3D anterior de tumor que compromete columna y se extiende a tórax. B) Corte coronal con
esquema del compromiso torácico. C) Secuencia “Hot Metal” corte axial que muestra extensión del tumor
desde canal raquídeo.
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Presentación de caso
 
Paciente masculino de 3 años de edad sin
antecedentes clínico-quirúrgicos, acudió al ser-
vicio de Emergencia por cuadro de aproxima-
damente 1 mes de evolución con paraparesia
progresiva, que inicialmente dificultó la marcha
hasta impedir la bipedestación. Según familiar
cuadro fue aparentemente posterior a caída de
su propia altura. Durante todo este período con-
servó conciencia, autonomía respiratoria y con-
trol de esfínteres. Al examen físico demostró
paraparesia 2/5 de predominio izquierdo,
hiporreflexia patelar y aquilea bilateral, reflejos
cremastérico y cutáneo abdominales conserva-
dos. El resto del examen físico no reveló pato-
logía aparente.
 
La tomografía de columna dorso-lumbar
reveló lesión tumoral que comprometía canal
medular comprimiendo médula desde T3 hasta
D5 y se extendía hacia cavidad torácica y re-
gión paravertebral izquierda. (Figs. 1 y 2)
 
El paciente fue intervenido de urgencia,
realizándose laminectomía descompresiva y ex-
tirpación de lesión epidural. En el transoperatorio
se encontró un tumor rojizo intrarraquídeo
extradural (epidural) con extensión hacia mús-
culos paravertebrales.  
 
La histopatología reportó neoplasia ma-
ligna intensamente celular que se disponía en
sábanas compactas con citoplasma amplio cla-
rificado y de núcleos grandes lobulados con
nucléolos prominentes. Áreas con infiltración a
músculo estriado y tejido celular subcutáneo,
además extensas zonas de hemorragia y
necrosis. La inmunohistoquímica confirmó la
presencia de CD99. (Fig. 3)
 
A las 48 horas de la cirugía el paciente fue
trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva por
insuficiencia respiratoria aguda, se diagnosticó
derrame pleural y fue necesaria toracostomía.
Cirugía Cardiotorácica indicó que el tumor no
era candidato a resección quirúrgica y que de-
bía recibir tratamiento oncológico. Lamentable-
mente el paciente fue diagnosticado de neumo-
nía nosocomial impidiendo que recibiera trata-
miento citotóxico inmediato. Tras dos semanas
en ventilación mecánica y soporte vasoactivo,
el paciente falleció secundario a shock séptico y
falla multiorgánica. Se presenta el caso por







Fig.2. A) Vista 3D superior de tumor ocupando canal medular  B) Esquema óseo y sin tejidos blandos de la
extensión del tumor . C) Corte sagital de columna vertebral que muestra el tumor en el canal raquídeo.
Fig.3. A)  Se observa células cromatófilas con nucléolos prominentes en conjunto con necrosis. H.E. 100X.
B)Celularidad mixta conformada por tejido adiposo, muscular y necrótico. H.E. 40X.
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DI SCUSI ÓN
 
El sarcoma de Ewing extraóseo tiene una
mortalidad elevada debido a su agresividad y
su gran capacidad de metástasis en corto tiem-
po. Todos los tumores de la familia comparten
la translocación del cromosoma 22. La caracte-
rística inmunohistoquímica es la presencia de
CD99 (también conocido como MIC2) en la su-
perficie de las células. Su característica micros-
cópica son las rosetas de Homer Wright. Las
células son pequeñas, redondeadas y azules,
ricas en glucógeno y filamentos citoplasmáticos
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Extraosseous Ewing's sarcoma in spinal epidural space. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(4):1003-1007, 2016.
 
SUMMARY:Extraosseous Ewing’s sarcoma belongs to the family of neuroectodermal tumors that de-
rive from the neural crest, characteristic of its aggressiveness. Several locations have been described, however,
epidural presentation is rare.  Prognosis has been improved by new oncological regimens and other therapeutic
targets are being studied.
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reporte se evidenciaron la células pequeñas
azules y redondeadas, con nucléolos prominen-
tes.  
En imágenes sus características son
inespecíficas, pues puede presentarse como
una masa heterogénea con necrosis, hemorra-
gia e infiltración a órganos. Las metástasis de
sarcoma extraóseo de Ewing han sido reporta-
das a l infonodos locales y regionales,
mediastínicos, pulmonares, hepáticos y óseos.
(Honoré et al., 2015; Cremone et al., 2016) En
las tomografías presentadas se apreció una
masa heterogénea, irregular y que infiltró pa-
red dorsal y cavidad torácica.   
 
El diagnóstico diferencial incluyen:
neuroblastoma, rabdiomiosarcoma y linfoma,
por compartir la presencia de MIC2 (Cremone
et al.).
 
De acuerdo a la serie publicada por
Velázquez et al. (1999) el tumor de Askin pre-
senta dolor torácico como síntoma más común
mientras que los síntomas constitucionales
como pérdida de peso y fiebre en el 50 % de
los casos, además masa palpable en su ubica-
ción (Suárez & Osorio, 2008). Nuestro reporte
presentó un cuadro clínico ajeno al tumor de
Askin, siendo el compromiso neurológico su
manifestación inicial.
 
El tratamiento ha evolucionado gracias a
los nuevos citotóxicos, sin embargo por la agre-
sividad del tumor la supervivencia es mala. Has-
ta el momento un tratamiento sistémico con
múltiples agentes quimioterápicos y tratamien-
to local con cirugía y radioterapia ha demos-
trado mejores resultados. Los quimioterápicos
utilizados por tener resultados alentadores son
Vincristina, Ciclofosfamida, Doxorubicina,
Ifosfamida, Cisplatino y Etoposido. Sin embar-
go, un esquema basado en estudios
prospectivos no ha logrado desarrollarse por
ser una entidad rara y muy agresiva (Mateen
et al.; Hayakawa et al., 2013; Richey et al.,
2012; Yip et al., 2009; Messina et al., 2015).
Nuevas dianas terapéuticas se encuentran en
estudio como la inhibición de la Tirocin-Cinasa
con el Pazopanib (Messina et al.; Attia et al.,
2015)
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RESUM EN: El linfangioma es un tumor benigno raro y predominante en la infancia, debido a su
crecimiento puede comprometer al órgano donde se desarrolla, se han propuesto varias opciones de trata-
miento, sin embargo, la cirugía continúa siendo la primera opción. La neuronavegación permite realizar
exéresis con gran precisión y de utilidad en cirugía ocular, por lo que diminuye el riesgo de secuelas después
de una exéresis de linfangioma orbitario.
 




Los linfangiomas son neoplasias benignas
que ocurren predominantemente en la infancia
y cuya localización más frecuente es cabeza y
cuello, pudiendo desarrollarse en cualquier ór-
gano o tejido del cuerpo (Gimeno et al., 1996;
Villalba et al., 2013).
 
Morfológicamente los linfangiomas se
clasifican en tres tipos: simple, formado por
pequeños vasos linfáticos de paredes delga-
das; cavernoso, constituido por vasos
linfáticos de pequeño tamaño con capas de
tejido conectivo de grosor irregular entre ellos;
y linfangioma o higroma quístico, compuesto
por grandes espacios linfáticos macroscópicos
que poseen revestimiento de colágeno y mús-
culo liso (González et al., 2012 y Russin et
al., 2014). El linfangioma tiene gran interés
clínico porque su crecimiento puede compro-
meter el órgano donde asienta (Kakizaki et
al., 2011; Reem & Golden, 2014).
 
La neuronavegación es una herramienta
tecnológica compuesta por una interfaz que
procesa las imágenes neurorradiológicas
digitalizadas y las empareja punto por punto
con las estructuras anatómicas reales obte-
niendo así un mapa anatómico en 3D (Va-
lencia et al., 2013; Kanberoglu et al., 2014).
La precisión y seguridad a la hora de locali-
zar la lesión, elegir un abordaje sin daño a
tejidos adyacentes y la extirpación radical de
la misma son algunas de las principales ven-
tajas de la técnica (Ferroli et al., 2013; Kockro
et al., 2013). Siendo un trabajo muy poco
frecuente y al mismo tiempo se realizo con
la ultima tecnologia se presenta el caso
clinico.
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CASO CLÍ NI CO
 
Paciente femenina, 5 años de edad que
hace 14 meses presenta dilatación venosa su-
perficial en región supraorbitaria izquierda que
se extiende hasta región parietal ipsilateral,
se acompaña de exoftalmos, dolor ocular, eri-
tema conjuntival, restricción de movimientos
oculares, epifora y diplopía. Se realizó Reso-
nancia Magnética Nuclear (RMN) de encéfalo
en la que se visualizó lesión ocupativa retro
orbitaria izquierda y como hallazgo incidental
una lesión ocupativa de espacio en fosa pos-
terior. Diagnosticada de cavernoma de fosa
cerebral posterior fue tratada quirúrgicamente
hace 11 meses. Una vez recuperada de la pri-
mera intervención acudió a control hace 2
meses donde se evidenció aumento de la
proptosis y presencia de ptosis palpebral, se
realizó un control de imagen que mostró cre-
cimiento de la lesión y se decidió excéresis
quirúrgica por ser compatible radiológicamente
con linfangioma. Cabe aclarar que durante todo
este tiempo la paciente preserva la agudeza
visual.
 
Se planificó la cirugía en conjunto los ser-
vicios de Neurocirugía y Oftalmología. La
neuronavegación se realizó en una estación
BrainLab Z800, con un programa iPlan versión
3,05, donde se cargaron las imágenes adquiri-
das en la RMN, se visualizaron, analizaron y se
crearon objetos. Se planificaron los abordajes y
trayectorias que se iban a seguir durante el pro-
cedimiento. (Fig. 1)
 
La cirugía se realizó con la paciente en de-
cúbito prono fijando a la paciente con craneostato
a la mesa de operaciones. Utilizando el sistema
BrainLab Curve con pantalla dual, se cargó la pla-
nificación realizada en la estación de trabajo, y
que permitió registrar, mediante cámara de
infrarrojos, la anatomía facial y craneal de la pa-
ciente, ya anestesiada con su cabeza fijada en el
craneostato (Mayfield Modified Skull), y apareada
con las imágenes realizadas en la estación de tra-
bajo (Figs. 2 y 3).
Se realizó una incisión coronal izquierda
con su respectivo colgajo y posterior osteotomía
del techo de la órbita. Una vez localizada la le-
sión se realizó extirpación radical de la misma,
paralelamente se comprobó mediante el
navegador su ubicación (Figs. 4 y 5).
Tras 24 horas de la cirugía se evaluó a la
paciente quien mantenía íntegra su agudeza vi-
sual, movientos oculomotores, conjugación de
la mirada y disminución de la proptosis.
Fig. 1. Planificación quirúrgica con neuronavegación
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Fig. 2. A) Vista anterior de la recosntrucción en 3d B) Y C) Correspondencia con anatomía de la paciente.
Fig. 3. A) Vista anterior de la lesión ocular, B) Vista anterior en 3d, C) Corte axial en 3d visualiza límites de
lesión.
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Fig. 4. A) Y B) Extirpación de tumor. C) Comprobación de ubicación de tumor transoperatorio, D)
Continúa cirugía después de comprobación.
Fig. 5. A) Transquirurgico corte coronal, B) Vista 3d de la lozalización del tumor.
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Los tumores orbitarios en la edad
pediátrica tienen una amplia variedad, siendo
los de la clase vascular los más frecuentes. Asi-
mismo se han propuesto varios esquemas de
tratamiento clínico, sin embargo, la resección
quirúrgica sigue siendo la mejor opción de tra-
tamiento. El abordaje para una lesión intraconal
supone un potencial daño para la arteria oftál-
mica, pares craneales y sus ramas (óptico y
oculomotores), y para los músculos oculares
(Rachel et al., 2014). En la paciente se optó por
la cirugía siguiendo los lineamientos internacio-
nales.
La cirugía con neuronavegación mejora la
localización de la lesión, que ha probado ser
segura y efectiva, mejorando los resultados
postoperatorios con menos riesgos y complica-
ciones en cirugías de cráneo y columna. Al igual
que Shamov et al., 2010; Kwon et al., 2014 y
Zhao et al., 2015, en nuestro caso aplicamos
este principio en cirugía ocular con el fin de rea-
lizar un estudio preoperatorio no invasivo, pla-
nificar la incisión, craneotomía y su abordaje.
Basados en una cirugía de precisión el uso de
neuronavegación en el tratamiento del
linfangioma ocular permite realizar el estudio
preoperatorio y recopilar información con el fin
de planificar tratamiento y reducir las secuelas
estéticas y funcionales. Además, ayuda a reali-
zar una extirpación del tumor respetando los
tejidos circundantes y reduciendo la hemorra-
gia En el post operatorio se evaluó a la paciente
encontrándose conservada la agudeza visual y
los músculos oculares, correspondiendo así a
las ventajas que ofrece la neuronavegación en
procedimientos quirúrgicos (Ohtsuka et al.,
2005; Giugno et al., 2014 y Héran et al., 2014).
En conclusión la resección quirúrgica sigue sien-
do la primera opción de tratamiento en el
linfangioma orbitario. El uso de neuronavegación
en lesiones intraorbitarias ayuda a realizar una
cirugía de precisión en busca de una práctica
segura.
La eficacia de la neuronavegación no solo
se limita a lesiones cerebrales y de columna,
sino que permite a los cirujanos explorar más
de una región anatómica y plantear un trata-
miento que disminuya complicaciones.
ESPI N L. G.; QUI SPE- ALCOCER, J.; ESCOBAR-
DÁVI LA, R.; VALENCI A-CALDERÓN, C.; ESPI N, R.
& G.  A.  Neuronavigation in exeresis of orbital
lymphangioma. Int. J. Med. Surg. Sci., 3(3):927-932,
2016.
 
SUMMARY: Lymphangioma is a benign tumor
predominantly in childhood, due to growth that can
compromise the organ where it grows.  Several
treatment options, have been proposed however,
surgery remains  the first choice. Neuronavigation
allows  successful excision  and use in eye surgery,
which decreases the risk of sequels following excision
of orbital lymphangioma.
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ESTUDIO DEL TRATAMIENTO BACTERIOLOGICO Y QUIRURGICO DE 
OSTEOMIELITIS PEDIATRICA  
Espín Rosero Gabriela, Silva Pazmiño Richard, Espin Villamarin Luis 
1 Medico Posgradista de Ortopedia y Traumatologia Universidad San Francisco de 
Quito 2Servicio de Cirugía Hospital General FFAA-Quito  
RESUMEN. 
La osteomielitis es una infección del hueso o médula ósea, normalmente causada 
por  bacterias. El organismo más aislado es el S.aureus. Factores asociados con 
la patogénesis incluyen: virulencia del organismo, estado inmunológico y tipo de 
hueso. Es importante el diagnóstico oportuno para evitar secuelas. 
OBJETIVO: determinar el protocolo utilizado para el tratamiento de osteomielitis 
en el Hospital Pediátrico Baca Ortiz-Quito en el periodo de enero 2014 a abril 
2015. 
MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo que consideró79 pacientes que 
acudieron al Servicio de Ortopedia y Traumatología del HBO portadores de 
osteomielitis con resultado histopatológico. 
RESULTADOS: Del total 57% fueron de sexo masculino y 43%  femenino. La 
edad promedio fue 8.24±3.26 años.  La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 
31.5 ± 18.9 días. La infección según el sitio anatómico prevaleció la Tibia 43%. 
Los gérmenes aislados predominó el S.aureus con 57 %, seguido de SARM en 
29%. La Oxacilina fue el antibiótico de primera elección en 49.3%. La asociación 
más frecuente fue Oxacilina-Vancomicina seguido de Vancomicina-Gentamicina. 
Del total 71 (89.8%) pacientes fueron sometidos a limpieza quirúrgica y 8 (10.2%) 
a limpieza quirúrgica más DBX. 
CONCLUSIONES: El S. aureus es el principal germen causal de osteomielitis con 
57% (p=0,05) el antibiótico empírico de elección es la Oxacilina, de acuerdo al 
estudio se mantuvo por 21 días intravenoso.  Nosotros recomendamos evaluar su 
uso por 10 a 12 días más limpieza quirúrgica para pasar a vía oral con el objetivo 
de disminuir los días de hospitalización y  riesgos que  implican. 






La osteomielitis es una infección aguda o crónica del hueso o médula ósea, 
normalmente causada por bacterias, micro-bacterias y hongos (1,2). El organismo 
comúnmente más aislado de todas las formas de osteomielitis es el 
Staphylococcus aureus en casi el 90 % de los casos especialmente por vía 
hematógena(4). 
Factores asociados con la patogénesis de la osteomielitis incluyen la virulencia del 
organismo, el estado inmunológico, enfermedades concomitantes del paciente y el 
tipo de hueso. (6,7) El microorganismo llega al hueso por diseminación hematógena, 
por la propagación de un foco contiguo de infección, o por una herida 
penetrante(9). 
A menudo, el organismo tratará de crear nuevo hueso alrededor de la zona de 
necrosis. El nuevo hueso así resultante recibe el nombre de involucrum. Los 
pacientes con osteomielitis pueden presentar una variedad de síntomas siendo la 
principal el dolor, acompañando al síndrome infeccioso, la fiebre mayor a 38 º, 
escalofríos,  fatiga, irritabilidad, letargo o malestar general. Pueden tener un punto 
de sensibilidad e hinchazón(edema) en el hueso afectado o una fístula de drenaje 
(5,8,11). 
En el examen histológico, estas áreas de necrosis de los huesos son la base para 
distinguir entre la osteomielitis aguda y la osteomielitis crónica (10,11,13). La 
osteomielitis es un diagnóstico clínico y la confirmación se hace con la proyección 
de imagen, estudios laboratorio, microbiológicos, y la histopatología (3,5,15). 
La clasificación se basa en la patogenia las más utilizadas son la de Waldvogel, 
que considera tres clases: hematógena, por contigüidad y asociada a insuficiencia 
vascular; y la de Cierny y Mader que establece doce grupos combinando la 
localización anatómica y la situación del huésped, y cuyo propósito es estandarizar 
el tratamiento(3,10,11,12). 
A pesar de los actuales conocimientos y manejo de la osteomielitis, aún nos 
enfrentamos a un proceso con problemas de tratamiento y una elevada 
morbilidad(12), en particular en su forma crónica. Las tasas de curación obtenidas 
son inferiores a las de otras infecciones y no se logra esterilizar el hueso en más 
del 70% de las ocasiones. El tratamiento de la osteomielitis comprende un 
enfoque racional de la patogenia, microbiología, opciones de diagnóstico y 
tratamiento clínico y quirúrgico seguido de fisioterapia(25). 
OBJETIVO. Determinar el mejor protocolo para el tratamiento de osteomielitis 
diagnosticado en el Hospital Baca Ortiz – Quito en el periodo Enero 2014- Abril 
2015. 
 
METODO Y MATERIALES 
Estudio descriptivo en el que se consideró 79 pacientes que acudieron al Servicio 
de Ortopedia y Traumatología del Hospital Pediátrico Baca Ortiz, durante el 
periodo Enero 2014- Abril 2015, portadores de osteomielitis con resultado 
histopatológico. Todos los pacientes en quienes se presumió clínicamente una 
osteomielitis se sometieron a punción ósea para la obtención de material para 
cultivo o bien se trasladaron a la sala de operaciones para practicar un drenaje 
quirúrgico, de donde se obtuvo la muestra para el cultivo respectivo.  
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Se recolectó información de un total de 85 pacientes con  siguientes variables: 
edad, sexo, estancia hospitalaria, sitio anatómico de la infección, germen aislado,  
antibióticos empleados, tratamiento quirúrgico con o sin injerto óseo, 
complicaciones.  Para el análisis estadístico se utilizó Excel y programa estadístico 
SPSS versión 18. 
 
RESULTADOS: 
Se encontró que 79 pacientes de los cuales 45 eran del sexo masculino (57 %) y 
34 del sexo femenino (43 %), para una relación de 1,32:1. La edad promedio fue 
de 8.24±3.26 años. La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 31.5 ±18.9 días. 
La distribución según el sitio anatómico de la infección se puede observar en la 
GRAFICO Nº 1. 
 
En la Grafico Nº 2 se muestra la distribución de los gérmenes aislados, donde 
predomina el Staphylococcusaureusen 45de todos los casos (57 %) en segundo 



















Grafico Nº 1     SITIO ANATOMICO AFECTADO
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La Oxacilina fue el antibiótico más aplicado como primera opción en 39 de los 79 
pacientes analizados (49.3%), ya fuera solo (29.1%) o asociado a otro antibiótico 
(20.2%)(p=0,05). El tiempo de administración fue de 21  días.La asociación de 
antibiótico más frecuente fue  Oxacilina más Vancomicina en 7 pacientes (8.8%) 
seguido de Vancomicina más Gentamicina (7.5%).Los pacientes que requirieron 
dos antibióticos (29 pacientes),  corresponde a un 36.8 % de los 79 pacientes 
analizados (Grafico Nº3). 
 
En el tratamiento quirúrgico los 79 pacientes fueros sometidos a limpieza 
quirúrgica en un promedio de 7.39 ±3.26 veces. De estos 71 (89.8%) pacientes 
fueron sometidos a limpieza quirúrgica, osteotomía mas ventana ósea de  ellos 2 
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Grafico Nº3   ANTIBIOTICO UTILIZADO POR NUMERO DE CASOS
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reingresaron con diagnóstico osteomielitis crónica. Los 8 (10.2%) pacientes 
restantes se les realizo limpieza quirúrgica mas matriz ósea desmineralizada 





En los datos encontrados en nuestro estudio los niños presentan mayor número 
de casos de osteomielitis comparado con la niñas esto se encuentra en 
concordancia el trabajo presentado por Steer y cols reporta que es más común en 
niños que en niñas un rango de 2:1(16) Al igual que Noguera donde encontró un 
65% de varones afectados de osteomielitis en su estudio (26) 
El Staphylococcusaureusse encuentra en  primer lugar como germen aislado (57 
%)en el estudio lo que es similar con lo publicado por Sheldon19. Los agentes 
etiológicos que se reportan con más frecuencia en el trabajo después del S. 
aureus son: SARM, Pseudomonaaureginosa, Klebsiellapneumoniae, 
Staphylococcuscoagulasa negativo. 
En relación con el sitio anatómico, los huesos largos de las extremidades 
inferiores son los más afectados la tibia y fémur lo que concuerda con la literatura 
Khawaja et al(24).Fallas y cols mencionan que ello se debe a las características de 
la vascularización de estos huesos 17, mientras que  Sheldon reporta que se debe 
a mayor exposición de estos sitios anatómicos a traumas con la formación de 
micro hematomas lo cual es un medio de cultivo para los gérmenes 19. 
Una vez establecido el diagnóstico clínico debe comenzarse una antibioticoterapia 
empírica, según edad o factores de riesgo asociados como edad, antecedente de 
diabetes, traumatismo, sistema inmunitario deteriorado.18 El antibiótico más 
utilizado en este estudio fue la Oxacilina lo que estaba acorde con el germen 
aislado con más frecuencia S. aureus  pero se encontró un 29% de SARM 
siguiendo en orden de uso la Vancomicina en monoterapia antibiótica así también 
lo describe Sheldon en su estudio,  afirma también un incremento de la 














Grafico Nº4     TRATAMIENTO QUIRURGICO
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de gen pvl de esta bacteria.19.Howell y cols recomienda una monitorización 
terapéutica de la dosis de Vancomicina con concentraciones óptimas en suero 
para tratamiento de SARM(28). Deresinski S. recomienda el uso de Vancomicina 
con la combinación de gentamicina o rifampicina en el tratamiento de SARM pero 
no presenta datos que apoyen el uso de estas combinaciones por lo que el 
tratamiento óptimo es indeterminado por la ausencia de ensayos clínicos 
aleatorios (29). 
La duración de tratamiento no está establecida algunos autores sugieren la vía 
intravenosa hasta la erradicación completa del germen mientras que otros 
recomiendan tiempos cortos intravenosos y luego pasar a vía oral, disminuyendo 
así la complicaciones de catéteres intravenosos  como días de hospitalización, 
todo esto dependerá de los factores de riesgo del paciente y de los gérmenes 
aislados Steer y cols16. En el estudio realizado porZaoutis et al, hubo un 
incremento de riesgo en reingreso hospitalario en los primeros seis meses de 
tratamiento con un curso largo de tratamiento de terapia intravenosa con 
complicaciones en el catéter intravenoso(23, 25).En nuestro estudio los días de 
hospitalización son extensos recibiendo tratamiento intravenoso y limpiezas 
quirúrgicas hasta encontrar cultivo negativo. Peltolay cols. Donde se realizo un 
estudio prospectivo randomizado aleatorizado donde se examino la duración 
optima del tratamiento en 131 pacientes asignados al azar a un  tratamiento de 20 
días o un tratamiento de 30 días ya sea con clindamicina o cefalosporina de 
primera generación. Los antibióticos se administraron por vía intravenosa 
inicialmente por una media 3,7 días para el tratamiento de 20 días y 4,1 días para 
el tratamiento de 30 días. El resto  del tratamiento se completa con antibióticos por 
vía oral. 129 de los 131 niños experimentaron una recuperación completa después 
de 12 meses21. 
En el estudio realizado no se pudo comparar ciclos cortos de antibióticos vs ciclos 
largo ya que solo se utilizan estos últimos por lo que tendría que realizar 
protocolos para futuras investigaciones y de este modo ver su aplicabilidad en 
nuestro medio tomando en cuenta sensibilidad al microorganismo asilado, 
cumplimiento del paciente, facilidad de administración, costos. 
La limpieza quirúrgica es el complemento necesario a la instauración de 
antibiótica. La limpieza se la realizara  según Fortune y cols en Osteomielitis 
reagudizadas, hiper-agudas, con gran fenómeno osteolítico, flegmón o absceso de 
partes blandas.  En Osteomielitis  fistulizadas, con presencia de secuestros óseos 
o con abscesos intra-óseos que mantienen la fístula y la supuración crónica.  
Osteomielitis con proceso infeccioso local rebelde y mantenido que no responde a 
tratamiento conservador22 
El número de intervenciones quirúrgicas será de acuerdo a cada paciente 
tomando en cuenta sitio de infección y factores de riesgo, según Vaeza los tejidos 
enfermos se han convertido en cuerpos extraños que mantienen la infección y en 
muchos casos impiden la llegada de elementos defensivos aportados por la 
sangre y por lo tanto de antibióticos así como la colocación de relleno en la 
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cavidad creada ya que no habrá cierre espontaneo por la rigidez natural del hueso. 
21. En nuestro estudio todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente 
realizando limpiezas quirúrgica, osteotomía y hubo 10 pacientes del total donde se 
añadió el uso de matriz ósea desmineralizada  no se reportaron complicaciones. 
No se encontró estudios que comparen el uso o no de injertos óseos en 
osteomielitis. 
CONCLUSIONES: 
Siendo el S. aureus el principal germen causal de infecciones con un 
57%(p=0,05).el antibiótico ideal empírico de elección es la Oxacilina de acuerdo a 
este estudio se mantuvo por 21 días intravenoso.  Nosotros recomendamos que 
se debería evaluar el uso de ciclos cortos con periodos de 10 a 12 días de 
antibióticos intravenosos , tomando en cuenta que en este tiempo se  realizaría el 
curetaje más extracción de los secuestros y estabilización del sitio de infección 
para luego pasar a administración por vía oral con sus respectivo controles por la 
consulta externa y su pertinente vigilancia con VSG y PCR con el objetivo de 
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79 pacientes del Servicio de Ortopedia y 
Traumatología del HBO 
Dg. osteomielitis Aguda y Cronica  confirmado 
con resultado histopatológico. 
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El S. aureuses el principal germen causal de 
osteomielitis con 57% (p=0,05)	
Antibiótico empírico de elección es la Oxacilina,(21 
días intravenoso) ,va en ascenso el uso de 
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Se presenta una revisión del estado actual del tratamiento de las fracturas abiertas.
Procurando despejar controversias y establecer los principios básicos de su tratamiento
actual.
El empleo deantibióticosen el tratamiento inicial de lasfracturasabiertasesunconcepto
bien establecido, cuanto más precoz es su administración mayor es la reducción de la
posibilidad de infección. Cuanto más radical es el desbridamiento, menor es la tasa de
infección. El método de fijación de elección para lasfracturasabiertasde lasdiáfisisde la
extremidad inferior es el enclavado endomedular. El uso de fijadores externos deberı́a
limitarse a los casos de politraumatismos. Si el desbridamiento ha sido exhaustivo, se
obtiene un mejor resultado con el cierre primario de laherida. Se debe reparar lapérdida
de partes blandas tan pronto como sea posible y mediante el uso del sistema mássimple
peroeficazen laescalera ortoplástica: cierre secundario, injerto libre, colgajo rotacional,
colgajo libre microvascularizado.
Aunque algunaspautasde tratamiento son claras, cada fractura abierta esdistinta por lo
cual el tratamiento debe ajustarse a cada fractura y a cada paciente.









Areview ispresented on the current status of open fracture treatments, and an attempt
is made to clear up controversies and establish the basic principles of their current
treatment.
The use of antibiotics in the initial treatment of open fractures isa well known concept,
and the earlier they are given the greater is the reduction in the likelihood of infection.
Themore radical the debridement is, the lower the rate of infection. The fixation method
1888-4415/ $-see front matter & 2010 SECOT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
doi:10.1016/ j.recot.2010.06.011
Autor para correspondencia.
Correo electrónico: jmmuvi@gmail.com (J.M. Muñoz Vives).





























Tabla 2 Tratamiento antibiótico según clasificatión gustilo
Clasificación de Gustilo-
Anderson
Tratamiento de elección Tratamiento optativo Alergia a penicilina Notas
Tipo I y IIn Cefazolina Amoxicilina-clavulá nico Vancomicina
1g IVen el ingreso seguido de
cefazolina 1g/ 8h IV(3 dosis)
2g IVal ingreso seguido de
amoxicilina-clavulá nico 2g IV
cada 8h (3 dosis)
1g IVuna hora antes de la
cirugı́a.
Cirugı́an: 1g IVen la inducción.
Repetir dosis de cefazolina 1gsi
duración de la cirugı́a Z 3h
Repetir dosisde vancomicina 1g
si duración de la cirugı́a Z 6h.
Cefazolina 1g/ 8h IVen el
postoperatorio (3 dosis).
Tipos IIn y III Ay B Cefazolina Cefazolina Vancomicina Considerar el tratamiento
coadyudante con cemento
impregnado de antibiótico
(3,6g de tobramicina por 40g
de cemento) en fracturas con
pérdida ósea o gran
exposición
2g IVal ingreso 2g IVal ingreso 1g/ 12h IVadministrando la
primera dosis al ingreso y
manteniendo la pauta durante
48h desde el ingreso
1g/ 8h IV durante 48h desde el
ingreso
1g/ 8h IVdurante 48h desde el
ingreso
Gentamicina Levofloxacino Gentamicina
240mg/ 24h IVadministrando la
primera dosis al ingreso y
manteniendo la pauta durante
48h desde el ingreso
240mg/ 24h IVadministrando la
primera dosis al ingreso y
manteniendo la pauta durante






4.000.000 UI/ c4h al ingreso
Sustituir cefazolina por
amoxicilina-clavulá nico 2g IVal
ingreso seguido de amoxicilina-
clavulánico 2g IV cada 8h no
más de 72h
Añadir clindamicina,
2,4–2,7g/ dı́a IV, fraccionado
en 2–4 dosis igualesAplastamientos
Tipo III C
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C.L. O’Brien, M. Menon and N.M. Jomha
*
 
Division of Or thopaedic Surgery, Depar tment of Surgery, University of Alber ta, Edmonton, Canada 
Abstract: Open fractures are a common problem encountered by orthopaedic surgeons and comprise a broad spectrum of 
trauma. Management is guided by principle-based steps aimed at reducing the risk of gas gangrene or suppurative 
infections, whilst maintaining viability in a favourable soft tissue environment to reduce the risk of delayed or non-union 
of bone. Aspects of these principles, however, create discussion around several areas of controversy. The specific 
antimicrobial regimen and its duration are questions that have been evaluated for decades. Like the ever-evolving nature 
of the bacterial pathogens, the answer to this is dynamic and changing. The “six-hour rule” is a hotly debated topic with 
fervent perseverance of this dogma despite a gross lack of support from the literature. The most appropriate soft tissue 
management approach for open fractures – immediate definitive soft tissue closure versus leaving wounds open for 
delayed closure or definitive management – is also an area of debate. Exploration of these controversies and consideration 
for the historical context of the supporting literature furthers our understanding of the critical elements. 
Keywords: Antibacterial agents, antibiotics, compound fracture, debridement, open fracture, surgery. 
1. INTRODUCTION 
 Open fractures represent a spectrum of injuries sharing 
the common feature of fractures that have communication 
with the environment. These range from small inside-out 
puncture wounds to more extensive injuries representative of 
high-energy trauma; acknowledgement of the significant 
damage to surrounding tissues (skin, subcutaneous layer, 
muscle, tendons, and neurovascular structures) is imperative. 
Open fracture management comprises a series of principle-
based steps to guide initial emergency management, then 
primary and definitive orthopaedic management, and finally 
rehabilitation. Awareness and implementation of Advanced 
Trauma Life Support [1] and tetanus management principles 
are critical to integrate into the approach, but will not be 
covered here. Ultimately, the goal is to prevent development 
of infection, obtain union of the fracture, and restore 
function of the limb. 
 Greater tissue destruction in higher energy cases leads to 
increased risk of developing complications of wound infection 
or non-union [2, 3]. This relates to the critical contribution of 
local vascularity in host defense again micro-organisms [4]. In 
general, open fractures are classified into three types [5] 
whereby, the lower energy injuries are represented by the 
lowest grade with increasing grades for higher energy injuries. 
Commensurate with the increasing tissue injury involved, 
complication risk increases with grade. For example, Type I 
fractures are at 0-2% risk of developing infection, Type II 
have a 2-12% risk, while Type III have a 10-50% risk [4, 6, 7]. 
Infection risk is also related to increasing numbers of immune-
compromising factors in the patient [8]. 
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 The clinical expertise guiding the principles of open 
fracture management is based on a combination of historical 
experiences and tradition, basic science, and clinical research 
evidence. Advances in trauma musculoskeletal care has led 
to an evolution over time in what is accepted as the standard 
of care. Advances in antibiotics, implant and fixation 
methods, increasing incidence of nosocomial infections, and 
emphasis on efficient cost-effective care have generated a 
need to re-evaluate the standards of practice around open 
fractures [9, 10]. Henry describes the role of “thorough early 
cleansing” in “frustrat(ing) the curse” of a septic outcome, 
citing examples of reduced rates of infection with meticulous 
surgical debridement dating back to the 1920s [11]. Trueta 
outlined a five point treatment program in 1942 for open 
fractures consisting of prompt surgery, wound cleansing, 
wound excision, provision of drainage, and fracture 
immobilization in a plaster cast, allowing soft tissue healing 
by secondary intention [12]. Speculation that the success and 
benefits of antibiotics perhaps contributed to some 
complacency in the surgical removal of necrotic tissues may 
have led to a resurgence of complication rates; systemic 
antibiotics are no substitute for adequate debridement [10]. 
 Despite fluctuations in opinion and strategies, many open 
fracture treatment principles are widely accepted and 
supported; controversy and debate, however, still abound 
around several aspects of open fracture care. Appreciation 
for the historical context of the available research and altered 
microbiological and pharmacological landscape over time 
requires ongoing re-evaluation of the literature. Open 
fracture treatment principles are in constant evolution. 
Specifically, the issues of 1) appropriate antibiotic 
prophylaxis, 2) ideal timing for operative debridement, and 
3) appropriate timing of wound closure after debridement 




























Las fracturas abiertas son a menu-
do resultado de traumatismos de alta
energía, y se caracterizan por un gra-
do variable de lesión de las partes
blandas y el esqueleto, lo que dificul-
ta la vascularización tisular local. Las
fracturas abiertas comunican con el
entorno exterior, y  la consiguiente
contaminación con microorganis-
mos, además de la vascularización
deteriorada de la región, conllevan
un aumento del riesgo de infección e
introducen problemas relacionados
con la consolidación y la cicatriza-
ción. Por otro lado, los huesos, ten-
dones, nervios y cartílago articular
pueden quedar expuestos y,  por lo
tanto, sujetos a deterioro.
Los principios que gobiernan el
tratamiento de las fracturas abiertas
son la valoración del paciente y la cla-
sificación de la lesión, prevención de
la infección, tratamiento de la herida
y estabilización de la fractura, inclu-
yendo el aporte precoz de injerto. El
tratamiento de las fracturas abiertas
puede constituir un reto, y con fre-
cuencia se necesitan múltiples proce-
dimientos quirúrgicos para conseguir
la cobertura de partes blandas y la
consolidación de la fractura.
Valor ación  y clasificación
de las fracturas abier tas
Los pacientes que presentan lesio-
nes vitales asociadas requieren una
evaluación y reanimación de acuerdo
con los protocolos de Soporte Vital
Traumático Avanzado (Advanced
Trauma Life Support). A continuación,
es necesario explorar las extremida-
des para identificar lesiones neuro-
vasculares o síndrome compartimen-
tal. La presencia de una fractura
abierta no excluye que pueda desa-
rrollarse en la extremidad un síndro-
me compartimental. 1 Además, la va-
loración por completo de la fractura
abierta incluye identificar el meca-
nismo de la lesión, el estado de las
partes blandas, el grado de contami-
nación bacteriana y las características
de la fractura. El estudio de estos fac-
tores ayudará a clasificar la fractura,
determinar el régimen terapéutico y
establecer el pronóstico y posible re-
sultado clínico. En concreto, resulta
importante establecer el grado de
contaminación bacteriana y de lesión
de partes blandas para clasificar una
fractura abierta.
Veliskakis2 propuso un sistema de
clasificación para las fracturas abier-
tas que incluía tres tipos en función
de su gravedad creciente. Este con-
cepto fue refinado por Gustilo y An-
derson,3 y su sistema de clasificación,
modificado posteriormente por Gus-
tilo y cols.,4 ha sido ampliamente
aceptado. Las lesiones tipo I son heri-
das puntiformes de tamaño £1 cm,
con lesión de partes blandas modera-
da. La cobertura de partes blandas es
adecuada y la conminución es míni-
ma. El tipo III incluye tres subtipos.
El tipo IIIA supone una lesión exten-
sa de partes blandas con una cober-
tura adecuada del hueso. Habitual-
mente, es resultado de lesiones de
alta energía con un componente de
aplastamiento importante. El tipo
IIIA también incluye heridas grave-
mente contaminadas con conminu-
ción grave y fracturas segmentarias.
Fracturas abiertas: evaluación y tratamiento
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Fracturas abier tas: evaluación  y tratam iento
Charalampos G. Zalavras, MD y Michael J. Patzakis, MD
El Dr. Zalavras es Assistant Professor, Depart-
ment of Orthopaedic Surgery, University of Sout-
hern California Keck School of M edicine, Los An-
geles, CA . El D r. Patzakis es Professor and Chair-
man, The V incent and Julia M eyer Chair, Chief of
Orthopaedic Surgery Service, University of Sout-
hern California University Hospital and Los An-
geles County+University of Southern California
M edical Center, Department of Orthopaedic Sur-
gery, University of Southern California Keck
School of M edicine.
Copyright 2003 by the American Academy of Ort-
hopaedic Surgeons.
Resum en
Las fracturas abiertas son lesiones complejas que afectan tanto al hueso como a las
partes blandas circundantes. Los objetivos del tratamiento son prevenir la infección,
que se produzca la consolidación de la fractura y que se recupere la función. Para lo-
grar estos objetivos, es necesario realizar un estudio cuidadoso basado en una evalua-
ción detallada del paciente y la lesión. La clasificación de las fracturas abiertas se basa
en el tipo de fractura, en las lesiones asociadas de partes blandas y en la contamina-
ción bacteriana presente. D ebe administrarse profilaxis antitetánica y antibioterapia
inmediatamente. La administración de antibióticos locales es un gesto adicional útil.
La herida de la fractura abierta debe lavarse y desbridarse cuidadosamente, aunque
aún no se ha llegado a un acuerdo sobre el método ideal de lavado. También existe
cierta controversia con respecto al mejor momento y técnica para el cierre de la herida.
Si la lesión de partes blandas es muy extensa, puede ser necesario recurr ir  a colgajos
musculares locales o libres. Las técnicas para la estabilización de la fractura se eligen
dependiendo de la localización anatómica de la misma y las características de la le-
sión.
J A m A cad Orthop Surg (Ed Esp) 2003;2:256-263














































Noncont iguous and open fractures of  the lower  extremity:
Epidemiology, complications, and unplanned procedures
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Introduction
The treatment  of  poly-trauma patients has continued  to
improve with  the establishment  of  trauma systems and advance-
ments in intensive care [1]. As survival  rates have increased
following severe trauma, recent  research  has shifted  to focus on
patient  functional  outcomes and quality  of  life [2–6] . Lower
extremity  fractures are among the most  frequent  injuries in poly-
trauma patients and are often  responsible  for  hospitalisations,
chronic disability, and functional  impairment  [7–9]. Isolated
fractures of  the lower  extremity  are relatively  common  injuries
while multifocal  injuries of  the lower  extremity  are less frequently
encountered  [7,10] . The combination  of  multiple injuries in an
ipsilateral  lower  extremity  typically  occurs following high-energy
trauma and requires a complex  management  strategy  with care
coordination  among various providers [11,12]. Open  fractures as a
result  of  high-energy  mechanisms often  have extensive soft  tissue
damage with  bone destruction  requiring multiple procedures for
adequate debridement,  soft  tissue coverage,  and definitive skeletal
fixation  [13–15] . Together,  open  and multifocal  injuries to a lower
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A B S T R A C T
Introduction:  Isolated  fractures of  the lower  extremity  are relativel y common  injuries while multifocal
injuries  resulting from high-ener gy trauma are less frequently  encountered.  Our  objectives  are to
character ise patients who sustained  multiple  noncontiguous fractures and open  fractures of  the lower
extremit y, report  the incidence of  major  complications, and identify  factors that  may  contribute to
complications and  unplanned re-operations.
Patients and Methods:  A retrospective  review  of  patients was performed at  a Level  1 trauma centre from
2000 to 2013. Patients who sustained  two or  more noncontiguous operative  fractures in  an  ipsilateral
lower  extremity,  with  at  least  one open  fracture were included. Noncontiguous was defined  as fractures
in  the same lower  limb  that  were not  in continuit y on preoperative  radiographs or  intra-operatively.
Demographic, injury  character istics,  and hospitalisat ion  data were collected.  Primary  outcomes included
non-union, deep  infection, and  the need  for  unplanned surgeries.
Results:  257 patients sustained  a total  of  876 lower  extremity  fractures with  an  average of  1.7 open  and
2.7 operative  fractures in  the qualifying limb. Ninety-ni ne patients (38.5%)  sustained  bilateral  lower
extremit y injuries. Followi ng their  initial  stay, 22.6% of  patients  had planned procedures (definitive
fixation,  skin, or  planned bone grafting). Nearly  half  (45.9%)  required  one or  more unplanned re-
operati on. Complications included deep  infecti ons (19.5%), non-unions (19.5%), and  mal-unions (2.7%).
17.5% of  the patients had  at  least  one procedure for  removal  of  painful  implants. A deep  infection was
predictive of  having  a non-union  (odds ratio, OR 7.5). The presence of  a Gustilo-type  IIIB/IIIC (OR 24.6/
16.0)  fracture was predictive of  having  a deep  infection. After  excluding  painful  implant  removal, a type
IIIB fracture was associated  with  an  unplanned procedure (OR 13.8).
Conclusions: Patients with  multiple  non-cont iguous lower  extremity  injuries  associated  with  open
fractures can  expect  complications  including non-unions, deep  infecti ons, and  painful  implant s. Nearly
half  of  the patients will  need  further  operati ve treatment.
ß  2015 Elsevier  Ltd. All  rights reserved.
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Anexos 8 : 
Archivos originales y certificado de la ponencia Manejo Quirúrgico en las 
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POSGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO  
RESEÑA HISTÓRICA 
 Ludlofff 1913 
 Chiari  1957 
 Saler  Suckriegl 1968 
 Mau 1971 
 Ferguson 1973 
 Weinstein Ponseti 1979 
 Staheli 1982 
 Necrosis aséptica 10% 
 Acetabuloplastia 40% 
 Baja necrosis abordaje 
entre Iy II aductor 
1. Revista cubana de pediatría 
Cuba. Ministerio de Salud Pública, 
Cuba. Ministerio de Salud Pública. Consejo 
Científico, 
Centro Nacional de Informacíon de las 
Ciencias Médicas - 1988 
En los pacientes estudiados no concomitó 
la displasia de la cadera. 7. En  
nuestros casos la distocia del parto se 
presentó en ... Ferguson, A.: Cirugía  
Ortopédica en la infancia y adolescencia. 
Pittsburg, Ed. JIMS, 1968. Pp. 94-95.  
9. ... 
• Revista cubana de pediatría 
                
1. Ortopedia/ Orthopedic 
Robert H. Fitzgerald, Herbert Kaufer - 2004 
- 1142 páginas 
La cadera no se "restablecerá" si se 
efectúa una cirugía insuficiente. La  
compresión de la articulación reducida 
debe ... de Ludloff o de Ferguson), pero  
es difícil corregir las deformidades 
superiores (limbo) a través de esta  
incisión. ... books.google.com.ec 
Ortopedia/ Orthopedic 
                
1. Manual De Cirugia Ortopedica Y 
Traumatologia 2 / Manual of ... 
Secot (COR) - 2010 - 875 páginas 
Habitualmente se trata de luxaciones 
teratológicas.4 Figura 94.7-8. Posición de  
inmovilización de la cadera ... El abordaje 
medial más utilizado es el de  
Fergusson, que utiliza un intervalo entre el 
aductor largo por delante y el ... 
books.google.com.ec 
Manual De Cirugia Ortopedica Y Traumatologia 2 / Manual of ... 
1. Revista Mexicana de Ortopedia y 
Traumatología - Ene-Feb 1996 
- 72 páginas 
Osteotomía innominada de Salter y 
cotiloplastía de Michel Salmon en la 
luxación  
congénita de cadera. ... Chiari cirugía de 
salvamento en 1955 y otros,'"3 pero  
la más difundida ha sido la osteotomía tipo 
Salter. ... books.google.com.ec 
Revista M xicana de Ortopedia y l í  - Ene-Feb 1996 
  
DI SPLASI A DE DESARROLLO DE 
LAS CADERAS 
 Dra. Martha H ernández, 
    Jefe de servicio 
 Dr. Alejandro Rodríguez 
 Dr. Luis G. Espín V. 
   Médicos Tratante  
H ospital de niños “Baca Ortiz” 
 
tiempo	 aductores	 Vía medial	








Cambios que ocurren con el paso del tiempo 
A. Laxitud ligamentaria que permite la movilidad hacia afuera de la cabeza. 
B. Eversión del LABRUM  y elongación del ligamento redondo. (TERES) 
C. Imposibilidad de reducción de la cabeza, Aparece la grasa pulvinar 




 La cadera izquierda es comúnmente afectada se piensa que se debe a la presión 
contra el sacro 
 Encojibamiento del recién nacido en donde se forza  la cadera en aduccion 




 Hiperlaxitud (niveles de laxitina) 
Definicion 
 Subluxacion: Contacto incompleto 
entre las superficies articulares del 
acetabulo y femur 
 Luxacion: Perdida de la continuidad 
entre el acetabulo y el femur 
 Inestable: Capacidad de subluxar o 
luxar con maniobras pasicas la cadera 
 Teratologica: dislocacion antenatal de 
la cadera con alteraciones morfologicas 
importantes  
Exploración física  
La displasia de cadera 
puede ser tan solo una 
manifestación de una 
alteración neuromuscular 
 









 Se diferenciarán en el recién nacido cuatro 
tipos de displasia de la cadera en desarrollo 
según Pous y Dimeglio.  En  un estudio 
clasificaron las caderas en el Recién Nacido 
en : 
1. Cadera Luxada.   
2. Cadera Luxable.   
3. Cadera Subluxada.  
4. Cadera I rreducible o Neurológica 
Menor de 6 meses Mayor de 6 meses 
reducible 
Tracción en abducion 
Anestesia tenotomía aducctores 




vía internaTenotomía adductores psoas 
Reducción yeso posición humana 3 meses No reducción  tracción anestesia  2da intervención 
REDUCIBLE 
No reducción 
Reducción abordaje lateral externa 
Edad  osteomia de salter 





 DE 6 A 18 MESES CON LUXACION 
 Reducción Cerrada (tracción previa o no) y colocación de yeso 
pelvipedio   falla de tratamiento 
 Reducción Abierta y fijación con yeso pelvipedico. Se realiza 
tenotomía de aductores, psoas, plicatura de cápsula, retiro de 
lig. Redondo. 
Reduccion abierta via de acceso 
medial 
INDICACIONEs 
 Luxación típica hasta los 12 meses 
 Tracción preliminar 
 Artrografía o Tac  cabeza femoral ovalada o 
aplanada 
 ligamento transverso corto 
 Pulvinar 
 Ligamento redondo hipertrófico 
 Inversión del limbo  
Reduccion abierta via de acceso 
medial 
 Acceso mínimo 
 Disección mínimo de limpieza del acetábulo 
 Complicaciones el 40% se complementa 
con acetabuloplastia 
 10% algún grado de necrosis aséptica 
Reduccion abierta via de acceso 
medial 
 Cabeza femoral muy alta 
 Luxaciones teratológicas 
 Artrogriposis 
 Mielo meningocele 
 Cirugías previas 
Tratamiento 
 En niños mayores de 6 
meses el tratamiento 
habitual es tracción 
cutánea y reduccion 
cerrada 
 La tracción cutánea de 
utiliza 2-3 semanas antes 
de la reducción su uso es 
controversial   





 Zona de seguridad estrecha. 





Zona de seguridad 
6 a 18 meses 
NO REDUCIDA 
 Tenotomía de aductores y psoas (?) 
 Reducción cerrada.fallida 
 Artrografía. 
 Reducción abierta. 
INDICACIONES ABSOLUTAS 
PARA REDUCCION ABIERTA 
 Problemas técnicos ( Pavlik, ferulas yeso, tracción) 
 Posición no natural de la cadera. 
 Enfermedades concurrentes (artrogriposis, 
mielomeningocele) 
INDICACIONES RELATIVAS PARA 
REDUCCION ABIERTA 
 Acetábulo ocupado ? 
 Labrum invertido 
 por cuanto hay sistemas reductores) 
6 meses A 18 MESES 
NO REDUCIDA 
 Reduccion abierta: 
 Ferguson 
 Iliofemoral anterior y variantes. 















Férula de aros u órtesis abductora 
El bienestar material es importante pero no le rindas culto permanente.  
No te dejes amarrar por intereses. Todo gira alrededor de la actividad  
de cada día; la familia y el trabajo gustoso son las principales fuentes  
de felicidad .   Dr. Rodolfo Cosentino 
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Anexos 9 : 
Archivos originales y certificado de la ponencia Hemiartroplastia de Cadera con 
Banda de Tensión  
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43°  CONGRESO ECUATORI ANO DE ORTOPEDI A Y TRAUMATOLOGI A 
Postgrado de Ortopedia y Traumat ología 
Viernes 6 oct ubre 2017 
09hs00 – 11hs00 
 
Presidente:  Dr. Víctor Naula 
Secretario:  Dr. Santiago Barros 
 
HORA TEMA CONFERENCISTA 
09hs00
09hs08 
Presentación Postgrados del Ecuador  
09hs08
09hs16 
Presentación Postgrados del Ecuador  
09hs16 
09hs24 
Presentación Postgrados del Ecuador  
09hs24
09hs27 
Preguntas de Postgrados  
09hs27 
09hs34 Uso de aloinjerto esponjosa en fractura y pseudoartrosis con defectos óseos 
Moreno Roberto, 
Auad A, Jimenez   
09hs34 
09hs41 
Artroplastia de cadera con banda de tensión  en fracturas de fémur proximal Espín Gabriela 
09hs41 
09hs48 
Fracturas inusuales de la diáfisis  del fémur por bifosfonatos 




Artroplastia total de cadera cementada con anillo de retención en coxartrosis 
secundaria a artritis reumatoide. Presentación de un caso   




Diagnóstico tardío y tratamiento de la luxación cervical 




Artroplastia total de cadera en necrosis avascular secundaria a anemia falciforme 




Corrección del genu valgum  con osteotomía varizante  supracondilea única en 
fémur 




Colgajos fasciocutáneos neurovasculares para defectos en la pierna 




Inestabilidad de la cintura escapular secundaria a fractura desplazada de acromion 
a luxación acromioclavicular   
Tumbaco Tatiana, 

















































































































NIVEL	 AUTOR	 ESTUDIO	 CONCLUSION	
2017 
(IIIA)
Ukaj,	S.,	Gjyshinca,	
B.,	Podvorica,	V.,	
Ukaj,	F.,	Molliqaj,	
G.,	Boshnjaku,	A.,	&	
Gamulin,	A.		 
Primary	hemiarthroplasty	
for	treatment	of	unstable	
pertrochanteric	femoral	
fractures	(AO/OTA	Type	31	
A2.3)	in	elderly	
osteoporotic	patients	 
Excelente	resultado	funcional	con	escala	de	
FIM	a	los	3	meses	el	el	73%	siendo	un	metodo	
seguro	eficaz	que	mejora	la	calidad	de	vida	 
2017 
(IIA)
Doohoon	Sun,	MD,	
Byeong-Seop	Park,	
MD,	Gun-Il	Jang,	
MD,	Bongjoo	Lee,	
M	
The	Fixation	Method	
according	to	the	Fracture	
Type	of	the	Greater	
Trochanter	in	Unstable	
Intertrochanteric	Fractures	
Undergoing	Arthroplasty	
La	puntuación	de	Harris		aumentó	de	74,8	a	
85,7	puntos	.	Radiológicamente,	se	observó	
una	unión	ósea	completa	en	98,4%	.	estos	
enfoques	también	pueden	ayudar	a	lograr	la	
ambulación	temprana	y	rehabilitaciones	
tempranas.	
2017(IIA
)
Hua	Zhang,	MD,	
PhD,	Zhongwei	Xu,	
MD,	Aiguo	Zhou	
Efficacy	of	Kirschner-wires	
and	tension	band	in	hip	
arthroplasty	for	aged	
patients	with	unstable	
intertrochanteric	
osteoporotic	fracture	
A	2-to-11-year	follow-up	
Mejoría	significativa	en	escalas	funcionales	a	
1,5	meses	y	1	año	(P	<0,001).		Ninguno	de	los	
pacientes	mostró	dislocación,	aflojamiento	
del	implante	o	no	unión	de	la	fractura	a	lo	
largo	del	período	de	seguimiento.		
Abordaje	antero	
lateral	de	Watson	
Jones		
Capsulotomía	en	forma	de	T		
Osteotomía	con	Preservacion	
del	área	del	calcar	
Colocación	de	Cerclaje		
TECNICA	QUIRURGICA	
HEMIARTROPLASTIA	+	BANDA	DE	TENSION		
Perforación	
• 	sobre	la	cara	lateral	del	fémur	
proximal	perforando	solo	una	
cortical	a	unos	4	a	5	cm	distales	al	
sitio	de	la	fractura.		
2	Alambres	de	cerclaje	
• De	30	cm	se	dobla	por	la	mitad	
Posición	
• Se	pasan	dos	alambres		a	través	de	este	orificios	
hacia		el	interior	del	canal	femoral	
• Un	extremo	sobre	la	cara	lateral	del	fémur	
proximal	
TECNICA	QUIRURGICA	
HEMIARTROPLASTIA	+	BANDA	DE	TENSION		
TECNICA	QUIRURGICA	
HEMIARTROPLASTIA	+	BANDA	DE	TENSION		
Cementación	
Protesica		
Reconstruye	el	calcar	
medial.		
Se	aproxima	el	
trocánter	mayor	y	
fragmentos	con	
cerclaje	
COMPLEMENTOS		
CEFALOSPORINA	SEGUNDA	GENERACION		(	2	
GRAMOS	DE	CEFAZOLINA)		PREVIA	A	LA	INSICION		
ENOXAPARINA	SC	KG/DOSIS		LUEGO	DE	12H	
POSQUIRURGICA		
MEDIAS	ANTIEMBOLICAS	
SEDESTACION	POSQUIRURGICA		
CARGA	COMPLETA	AL	PRIMER	DIA	
POSOPERATORIO		
REHABILITACION	DENTRO	DE	LAS	PRIMERA	24	
HORAS		
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RESULTADOS	
Consolidación	de	
trocánter	mayor		
Ningún	paciente	
presento	
pseudoartrosis	
No	se	encontró	
fracturas	subsecuentes	
al	cerclaje		
Ningún	paciente	
presento	luxación	de	
prótesis	
La	media	-Score	Harris	:		
Primer	control	(15d)	=	75		
		segundo	control	(4s)	=83		
1	año	=87.			
En	controles	subsecuentes	los	pacientes	fueron	evaluados	respecto	al	bienestar	físico,	
social,	mental	y	alivio	en	el	dolor.		
En	base	a	escala	de	Harris	para	estandarizar	los	resultados.		
	
RESULTADOS	
CONCLUSION	
Se	presenta	una	nueva	
técnica	de	realización	
Banda	de	tensión	en	
hemiartroplastia	
• No	consume	mas	tiempo	
quirúrgico		
• No	requiere	ampliación	de	
incisión		
• No	realiza	apoyo	en	las	partes	
blandas	del	brazo	de	palanca	
sino	en	el	macizo	trocanterico	
convirtiendo	las	fuerzas	de	
distracción	en	compresión		
Para	llevar	…	
La	Hemiartoplastia	es	un	tratamiento	eficaz	para	las	fracturas	de	fémur	
proximal	agudas	en	ancianos	con	baja	tasa	de	complicaciones		
Al	restablece	el	Trocanter,		se	consigue	una	elevada	tasa	de	cicatrización	y	
adecuada	mecánica	funcional	del	paciente	
La	Banda	de	tensión	utilizada	en	conjunto	con	la	artroplastia	mejorar	la	
estabilidad	protésica	,	la	unión	trocanterica,	la	deambulación	temprana,	la	
rehabilitación,	la	propiocepcion	y			reduce	la	morbimortalidad.	
El	score	de	Harris	presento	mejora	significativa	al	utilizar	este	método		
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